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Abstrakt 
Ve své diplomové práci jsem se zaměřila na vztah mezi vlivem rizikových faktorů a 
stavem zubního zdraví. 
Vyhodnocování získaných výsledků jsem prováděla na základě testování a ověřování 
stanovených hypotéz pomocí mnou sestavených grafů a statistického hodnocení 
(v programu Statistica 6.0.). Pro práci jsem využívala data celkem 613 
stomatologických pacientů. Tato data jsem měla k dispozici z poskytnutého souboru 
jejich zdravotních karet. 
Studie je rozdělena na část teoretickou a na část praktickou.V teoretické části diplomové 
práce se zmiňuji o anatomické stavbě chrupu, o zubním kazu, zubním kameni a jejich 
tvorbě vzniku a prevenci. Velkou část práce jsem věnovala onemocnění a hygieně 
dutiny ústní. V této části se zabývám různými druhy parodontopatií (gingivitis chronica, 
parodontitis) a jejich předcházení. 
V praktické části se zabývám již samotnými hypotézami. Hypotéz jsem si stanovila 
celkem sedm. Stanovené hypotézy se týkají rizikových faktorů, jimiž jsou pohlaví, 
bydliště, věk, hygiena ústní dutiny, četnost návštěv preventivních prohlídek a nemoci, 
kterými pacienti trpí. Vliv těchto rizikových faktorů hodnotím v závislosti na kazivosti 
zubů a na celkovém zubním zdraví stomatologických pacientů. 
Výsledky dokazují, že u mužů a žen je rozdíl ve stavu jejich zubního zdraví v závislosti 
na pohlaví, kdy u mužů je lepší zubní zdraví než u žen. Průzkum také ukazuje rozdíl 
v kazivosti zubů v závislosti na věkových kategoriích, kdy podle výsledků se 
zvyšujícím se věkem dochází k větší kazivosti zubů. Dalším zajímavým výsledným 
zjištěním je vliv hygieny dutiny ústní na parodontopatie (gingivitidy a zubní kámen). 
Zajímavé hodnoty dat jsou také u stavu zubního zdraví v závislosti na hypertenzi, 
diabetes mellitus a alergiích na pyl. Výsledky ukazují, že u alergíí je lepší stav zubního 
zdraví než u pacientů a bez alergie a naopak u pacientů trpících hypertenzí a diabetes 
mellitus se zubní draví zhoršuje oproti zdravým jedincům. 
 
Klíčová slova: rizikové faktory, zubní zdraví, zubní kaz, zubní kámen, ústní dutina 
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Abstract  
In my thesis I focused on the relationship between the influence of risk factors and 
the dental health status. The evaluation of the results was made on the basis of testing 
and verification of the set hypotheses, using my own graphs and statistical evaluation 
(in the program Statistica 6.0). For the research I used the data of 613 dental patients. 
I could draw these data from the provided file of their medical cards. The study is 
divided into the theoretical and practical part. In the theoretical part I focused on 
the anatomical structure of teeth, on dental caries, dental stone, and their creation and 
prevention. A large part of my work is dedicated to disease of the oral cavity and its 
hygiene. In this section I deal with various types of periodontal diseases (chronica 
of gingivitis, periodontitis) and their prevention. The practical part deals with 
the hypotheses themselves. I set seven hypotheses. The set hypotheses focus on risk 
factors, namely sex, residence, age, oral hygiene, frequency of preventive medical 
examinations, and illnesses which the patients suffer from. I evaluated the influence 
of these risk factors with regard to the cariosity and overall dental health of the dental 
patients. The results show that there is a difference in the state of the dental health 
according to the gender (the survey shows that men have better dental health than 
women), and according to the age (the survey  also shows that the tooth decay is 
increasing with the higher age). Another interesting resultant finding is the effect of oral 
hygiene on periodontal diseases (gingivitis and tartar), and the state of the dental health 
in relation to hypertension, diabetes mellitus and pollen allergies. 
 
Key words: risk factors, dental health, dental caries, dental plaque, oral cavity 
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1. Úvod 
Výsledkem mého studia na Pedagogické fakultě Univerzity Karlovy v Praze je 
diplomová práce, která se týká studie vztahů mezi rizikovými faktory a stavem zubního 
zdraví.  
Téma pro tuto diplomovou práci jsem si vybrala cíleně, jelikož mě od mala 
velice zajímá anatomie lidského těla a chtěla jsem se mu věnovat i ve své závěrečné 
práci. 
Zabývat se tématem vztahů mezi rizikovými faktory a stavem zubního zdraví mě 
osobně velice bavilo a zajímalo. Je to téma, které zná každý z nás, a o kterém by měl 
být informován od raného dětství, aby v pozdějším věku zbytečně nedocházelo 
k onemocnění ústní dutiny a tedy i špatnému stavu zubního zdraví. 
Trávicí soustava člověka je velmi zajímavá, ale složitá a obsáhlá kapitola ve 
zdravotnictví a dutinou ústní a chrupem se zabývá celé samostatné odvětví medicíny – 
stomatologie. Pro většinu lidí návštěva zubního lékaře není příjemnou záležitostí, ale je 
opravdu potřebné navštěvovat stomatologa alespoň 1x ročně. Stav zubního zdraví by se 
totiž neměl podceňovat, jelikož zuby jsou živý orgán jako každý jiný a musí se o něho 
řádně pečovat, aby nedošlo k jeho poškození. 
Práce je rozdělena na dvě hlavní části – teoretickou a praktickou.  
V teoretické části se zabývám stavbou a popisem chrupu jako celku, vývojem, 
průběhem a prevencí zubního kazu a tvorby zubního plaku. Dále zde uvádím některé 
druhy nemocí parodontu a zabývám se také hygienou ústní dutiny a stomatologického 
pracoviště. Některé kapitoly jsou obohaceny i zajímavou historií.  
V praktické části jsem se tedy zabývala zubním zdravím a rizikovými faktory, 
které na něho působí jednotlivě u mužů a žen, dále jsem se zabývala průměrnou 
kazivostí u pacientů z Ústí nad Orlicí v porovnání s pacienty z okolních měst a menších 
obcí. Dále jsem hodnotila závislost průměrné kazivosti na roce a měsíci narození 
jednotlivých pacientů a také v závislosti na věkových kategoriích. Dalším rizikovým 
faktorem byla návštěvnost preventivních prohlídek a vliv některých nemocí na zubní 
zdraví. Veškeré informace pro ověřování a potvrzování získaných dat jsem se snažila 
vyhledat v odborné literatuře, příp. na internetových stránkách. 
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Cílem mojí diplomové práce bylo vyhodnotit vztahy mezi vlivem rizikových 
faktorů, kterými zde byly pohlaví, bydliště, měsíc a rok narození, ústní hygiena, 
návštěvnost preventivních prohlídek a vybrané typy nemocí, v závislosti na stavu 
zubního zdraví s následnou interpretací a testováním stanovených hypotéz. 
 
Formulované hypotézy 
1) Není pravda, že zhoršeným zubním zdravím trpí více muži než ženy. 
2) Není pravda, že lidé bydlící v Ústí nad Orlicí trpí větší kazovostí zubů. 
3) Není pravda, že měsíc a rok mají vliv na kazivost zubů.  
4) Není pravda, že v různých věkových kategoriích je různá kazivost zubů. 
5) Není pravda, že ústní hygiena má vliv na gingivitis či zubní kámen. 
6) Není pravda, že lidé navštěvující zubního lékaře za účelem preventivních prohlídek 
pravidelně (tedy 2x ročně), mají stejnou kazivost jako lidé s nepravidelnou 
návštěvností (0x nebo 1x ročně). 
7) Není pravda, že lidé, kteří jsou alergičtí na pyl, zvířata, penicilin nebo jiné léky, dále 
pak lidé trpící nemocemi trávicí, vylučovací, dýchací, oběhové, nervové soustavy, 
srdečními chorobami, hypertenzí, nemocemi kůže, oka, novotvary nebo diabetes 
mellitus mají celkově zhoršené zubní zdraví než lidé, kteří jsou zdraví. 
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2. Embryologie 
2.1. Vývoj ústní dutiny 
Úplně prvním základem ústní dutiny je ústní jamka, která se nazývá 
stomodeum. Tato prvotní jamka je vystlaná ektodermem. Na konci (kaudálně) je 
tato jam ohraničena dolními výběžky oblouku dolní čelisti (mandibuly). Tyto 
výběžky pak srůstají ve střední čáře a vytváří tak základ dolní čelisti. Kraniálně je 
stomodeum zpočátku ohraničeno širokým čelním valem a po stranách výběžky 
pro horní čelist (výběžky maxilárními).  
Po stranách čelního valu nad stomodeem se ztluštěním ektodermu 
zakládají oválné čichové ploténky (plakody). Čichové ploténky se prohlubují 
v čichové jamky a v souvislosti s tím se na čelním valu zdvihnou postranní nosní 
valy, které pak ohraničují čichové jamky (Obr. 1). 
Na dolním okraji čichových jamek ektoderm mediálních nosních valů záhy 
srůstá s ektodermem laterální stěny čichových jamek, kterou tvoří laterální nosní 
valy. Srůstem a proliferací ektodermu vzniká na spodině čichových jamek 
relativně silná ektodermová přepážka, která spojuje ektoderm čichové jamky 
s ektodermem stomodea. Ektodermová přepážka se postupně rozpadá a na její 
místo se vsouvá mezenchym, který tak vytváří primární patro (Vacek, 1992). 
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Obr. 1:  Rozdíl ve vývoji ústní dutiny v 5. a v 7. měsíci embryonálního vývoje. (1 – 
stomodeum, 2 – základ oka, 3 – maxilární výběžek, 4 – mandibulární výběžek, 5 – nosní jamka, 6 – 
čelní val, 7 – laterální nosní val, 8 – mediální nosní val, 9 – nasolakrimální rýha). 
 
       5. měsíc          7. měsíc 
zdroj: http://www.uloz.to/4902397/diferenciace-dutiny-ustni-a-nosni-vyvoj-zubu-kruhy-ppt  28. 3. 2011  
 
Laterální a mediální nosní valy jsou tvořeny ztluštěním, které je tvořeno 
nestejnoměrně proliferujícím mezenchymem. Mezi těmito valy jsou viditelné rýhy a 
brázdy.  
Z uvedených důvodů hlavním mechanizmem při utváření obličeje není srůstání 
mezenchymových valů, ale proliferace mezenchymu, která vede k vyhlazení rýh 
(Vacek, 1992). 
Výběžky pro horní čelist (maxilární výběžky) jsou zpočátku krátké, uložené po 
stranách a teprve později začínají růst podél okrajů postranních nosních valů směrem 
dovnitř, až dosáhnou mediálních nosních valů a s nimi teprve potom ohraničují na horní 
straně primitivní ústní dutinu. Mezenchym opět proliferuje a vyhladí se rýhy mezi 
výběžky a valy.  
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Maxilární výběžky se spojují a tvoří se takto největší část horní čelisti a rtu. Tato 
největší část zahrnuje střední část rtu, jež se nazývá philtrum, střední část čelisti, která 
odpovídá řezákům a dále také primitivní patro.  
Primitivní ústní dutina zahrnující příští definitivní dutinu ústní a nosní naléhá 
přímo na spodní plochu lebeční báze. Vpředu se otvírá širokým primitivním ústním 
otvorem a oběma nozdrami. Primitivní ústní štěrbina je ohraničena primitivními rty 
(Vacek, 1992) (Obr. 2). 
 
Obr. 2: Primitivní ústní dutina (primitivní ústa). 
 
zdroj: http://www.babyonline.cz/tehotenstvi-tyden-po-tydnu/5-tyden.html 
 
2.2. Vývoj zubů (ontogeneze chrupu) 
U člověka se normálně vytvářejí dva typy chrupu. Je to primární dentice, tedy 
zuby deciduální (mléčné) a sekundární dentice, tedy zuby permanentní (stálé). 
Zuby se vyvíjejí celkem ze třech útvarů. Jsou to orální ektoderm, mezoderm a 
buňky neurální lišty. Sklovina je odvozena z ektodermu dutiny ústní a všechny ostatní 
tkáně se diferencují z okolního mezenchymu, který pochází z mezodermu a buněk 
neurální lišty (Persaud, 2002).  
Výsledky pokusů nasvědčují tomu, že buňky neurální lišty jsou obdařeny 
morfogenetickou informací ještě před tím, než vcestují z neurální lišty, nebo krátce poté 
(Persaud, 2002).   
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Ontogeneze začíná induktivními signály, které vysílá mezenchym neurální lišty 
do přilehlého ektodermu (Persaud, 2002).  Vývoj zubů je plynulým procesem, ale 
všechny zuby se však nevyvíjejí současně.  
První zubní pupeny se objevují v předním úseku mandibuly, později vývoj 
dentice pokračuje v přední části maxily a pokračuje v obou částech zadních. První 
známky vývoje zubů se objevují začátkem 6. týdne v podobě ztluštění epitelu v dutině 
ústní odvozeného z povrchového ektodermu (Persaud, 2002). Tyto pruhy tvaru U, které 
se nazývají dentální laminy (zubní lišty), sledují zakřivení primitivních čelistí. 
 
2.2.1. Stadium zubního pupenu 
Z volného okraje zubní lišty, který je obrácen do mezenchymu, vyrůstají útvary 
pupenovitého tvaru. Tyto útvary jsou spojeny se zubní lištou stopkou a vytváří základy 
orgánů skloviny. V každé čelisti jich je celkem 10 (Obr. 3). 
Obr. 3: Stadium zubního pupene.  
 
zdroj: http://anat.lf1.cuni.cz/souhrny/lekz_11_2_2.pdf 
 
Zubní pupeny nevznikají současně, nejdříve se zakládají v předním úseku 
mandibuly (u embryí asi 16 mm dlouhých), pak v předním úseku maxily a později i 
laterálně. Uvedené zubní pupeny jsou základy 20 zubů mléčného chrupu (Vacek, 1992). 
Pupeny určené pro zuby permanentní, které mají mléčné předchůdce, se začínají 
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vytvářet kolem 10. týdne v hloubi dentální laminy. Vyvíjejí se směrem k jazyku od 
zubních pupenů deciduálních (Persaud, 2002).  
 
2.2.2. Stadium zubní čepičky 
Zubní pupeny se proliferací ektodermu zvětšují a současně se na straně 
odvrácené od ústní dutiny vychlipují v zubní pohárky. Mezenchym v okolí zubních 
pohárků se zahustí v obal zubních pohárků zvaný zubní vak (folikul) a pod každým 
zubním pohárkem vytvoří základ zubní papily. Zubní pohárek nasedá jako čepička na 
zubní papilu (Vacek, 1992), tedy vchlipováním mezenchymu dostává zubní pupen tvar 
čepičky. Zubní pupeny, které se mění v zubní pohárky, jsou velice důležité pro pozdější 
diferenciaci zubů a nazývají se sklovinné orgány (Obr. 4). 
Obr. 4: Stadium zubní čepičky. 
 
zdroj: http://anat.lf1.cuni.cz/souhrny/lekz_11_2_2.pdf 
 
Zubní papila a sklovinný orgán spolu vytvářejí zubní zárodek. Během vývoje 
sklovinného orgánu a dentální papily se mezenchym obklopující zubní zárodek 
kondenzuje do vaskularizované kapsulární struktury zubního vaku (Persaud, 2002).  
Z této struktury se pak dále vyvíjí zubní cement. 
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Zubní pohárky ztrácejí ve 4. měsíci spojení s primární zubní lištou, lišta se 
rozpadá. Její buňky jsou resorbovány s výjimkou laterálních konců lišty, které později 
proliferují a dávají tak původ molárům. (Vacek, 1992).  
 
2.2.3. Stadium zvonku 
S vývojem sklovinného orgánu nabývá zubní zárodek zvonkového tvaru. 
Mezenchymové buňky přiléhající k vnitřnímu sklovinnému epitelu se diferencují 
odontoblasty produkující predentin. Později se predentin kalcifikací mění v dentin 
(Persaud, 2002). Dentin má lehce nažloutlou barvu a je to druhá (po sklovině) nejtvrdší 
tkáň v těle.  
Zubní kořen se začíná formovat až v pokročilém stadiu tvorby dentinu a 
skloviny. Zevní a vnitřní sklovinný epitel se stýkají na zubním krčku, kde vytvářejí 
záhyb – zubní pochvu. Tato pochva vrůstá do mezenchymu a iniciuje tvorbu kořene 
(Persaud, 2002).  
 
2.3. Prořezávání zubů 
V průběhu ontogeneze vystupují zuby pomalu směrem k ústní dutině a korunky 
tak do ústní dutiny vystupují z gingiválního valu. Zuby z horní čelisti se prořezávají o 
něco později než zuby v čelisti dolní.  
V době, která se blíží prořezávání, dochází k intenzivnějšímu růstu kořene zubu. 
Protože se mezi tím již vytvořil v čelisti kostěný alveolus, opře se kořen o dno alveolu a 
dalším vzrůstem kořene se zub tlačí korunkou k povrchu. Stlačování měkkých tkání 
dásně vede k porušení jejich cévního zásobení a k odloučení epitelu gingivy nad 
korunkou (Vacek, 1992). Takto se nad korunkou utvoří otvor a zub prořezává. Při růstu 
kořene zubu tedy korunka prořezává epitel ústní dutiny a okolní sliznice se tak mění 
v gingivu (dáseň). 
Mléčný (dětský) chrup má celkem 20 zubů a k prořezávání dochází nejčastěji 
mezi 6. – 24. měsícem života. (Obr. 5). U zdravých dětí je do dvou let vyvinut celý 
mléčný chrup. Opožděné prořezávání chrupu může naznačovat systémovou nebo 
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nutriční poruchu, jako je nedostatečná funkce hypofýzy nebo štítné žlázy (Vacek, 
1992). 
 
Obr. 5:  Prořezávání dočasného chrupu a začátek jeho vypadávání. 
 
zdroj: http://www.fit-porod.cz/materstvi/deti/vyvoj-chrupu-ditete 
 
U mléčných zubů dochází v určitém věku k resorpci, která probíhá současně se 
vzrůstem zubů definitivních. Když se u mléčného zubu celý kořen resorbuje, postačí jen 
malá síla k tomu, že odpadne zbylá korunka a definitivní zub může prořezávat.  
Permanentní chrup se vyvíjí podobně jako chrup mléčný, ale během růstu je 
kořen mléčného zubu resorbován. Tuto činnost vykonávají osteoklasty. Stálý chrup má 
celkem 32 zubů a k prořezávání dochází v průběhu 6. roku života a trvá do dospělosti 
(Obr. 6). 
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Obr. 6: Prořezávání stálého chrupu. 
 
zdroj:http://skolajecna.cz/biologie/Sources/Photogallery_Detail.php?intSource=1&intImageId=8
6 
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3. Chrup 
3.1. Charakteristika a popis zubů 
Zuby jsou fylogeneticky staré útvary ústní dutiny, které jsou složené z tvrdých 
tkání. Vyčnívají z alveolárních výběžků horní a dolní čelisti, pokrytých gingivou, ve 
dvou obloukovitých řadách (Čihák, 2002). 
Zub je nástroj přizpůsobený k uchopování, dělení a rozmělňování potravy 
(Klepáček et al., 2001).  
Zuby jsou v čelistech sestaveny do horního a dolního oblouku (arcus dentalis 
superior et inferior). Horní oblouk by měl překrývat oblouk dolní. Všechny zuby 
umístěné v jedné polovině oblouku mají společné znaky této poloviny a jsou se zuby 
opačné poloviny nezaměnitelné. (Klepáček et al., 2001) (Obr. 7). 
 
Obr. 7: Zobrazení obou čelistích kostí s fyziologickým zubním skusem. 
 
zdroj: http://www.bbdent.cz/?akce=ps_snimaci 
 
Může docházet i k nesprávnému překrytí (skusu) horního a dolního oblouku a 
mohou vznikat různé anomálie. Jsou to prognatodontie, stegodontie, hiatodontie, 
opistodontie, labidodontie, psalidodontie (Obr. 8). 
19 
 
Obr. 8: Druhy skusu. 
 
zdroj: http://anat.lf1.cuni.cz/souhrny/lekz_11_2_2.pdf 
 
Lidský chrup vzniká ve dvou generacích zubů (Čihák, 2002): 
a) Zuby dočasné, tedy mléčné (dentes decidui) – jsou tvořeny celkem 20 zuby 
a v každé polovině horní i dolní čelisti jsou 2 řezáky, 1 špičák a 2 stoličky 
b) Zuby stálé (dentes permanentes) – jsou tvořeny celkem 32 zuby a v každé 
polovině horní i dolní čelisti jsou 2 řezáky, 1 špičák, 2 zuby třenové a 3 
stoličky 
  
Morfologicky na zubu rozlišujeme zubní korunku (corona dentis), zubní krček 
(collum dentis), kořen zubu (radix dentis) a zubní dutinu (cavitas dentis) (Obr. 9).  
20 
 
Obr. 9: Morfologická stavba zubů. 
    
zdroj:http://www.gsospg.cz:5050/bio/Sources/Textbook_Textbook.php?intSectionId=50800 
 
Na povrchu zubní korunky je žvýkací (skusová) plocha (facies occlusalis) a je 
rozdělována rýhami (fissurae) na jednotlivé zubní hrbolky (cuspides dentales). Zubní 
hrbolky jsou mezi sebou spojovány zubními hranami a lištami (cristae dentales). Plocha 
korunky, která je přivrácena k vedlejšímu zubu v oblouku je boční plocha (facies 
contactus), plocha přivrácená směrem k tvářím je plocha tvářová (facies buccalis) a 
plocha, která je směřována do ústní dutiny je plocha jazyková (facies lingualis).  
Zubní krček je v oblasti, kde se stýká zub s dásní. Tedy na rozhraní korunky a 
kořene zubu. Kořen zubu je ta část, která je již umístěna v zubním lůžku a je zakončena 
hrotem (apex dentis). Zubní dutina je místo, kde je již uložena zubní dřeň.  
Chrup člověka obsahuje zuby různě tvarované a tím funkčně specializované 
(heterodontní chrup) (Čihák, 2002). Tvary jednotlivých zubů jsou pro každého jedince 
charakteristické a výrazné rozlišení je v jejich velikosti. Výskyt abnormálně 
tvarovaných zubů je celkem častý.  
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3.2. Druhy chrupu a jejich členění 
Podle tvaru a polohy zubů rozlišujeme 4 typy zubů. Jsou to řezáky (dentes 
incisives), špičáky (dentes canines), třenové zuby (dentes premolares) a stoličky (dentes 
molares).   
Řezáky a špičáky (Obr. 10) jsou zuby frontální. Korunka frontálních zubů má 
kuželovitý až dlátovitý tvar a jejich skusová plocha má tvar hrany. U dočasných zubů je 
dolní okraj korunky vyklenutý jako val (cingulum). Kořeny frontálních zubů jsou asi 
12-18 mm dlouhé, mohutné, kuželovitého tvaru a z boku oploštělé (Klepáček et al., 
2001).  
Jsou to jednokořenové zuby a horní špičák je mohutnější než dolní (Čihák, 
2002).  
 
Obr. 10: Řezák a špičák.  
         
zdroj: http://www.zdravezuby.cz/z-ceho-se-sklada-zub-rodina.asp 
 
Třenové zuby a stoličky (Obr. 11) jsou zuby laterální. Jejich korunky jsou 
rozšířenější a mohutnější než u řezáků a špičáků. Skusovou plochu mají rozdělenou 
rýhami a tvoří tak vypouklé kousací hrbolky. Zubní rýhy u stoliček mají tvary písmen Y 
a H. Kořeny laterálních zubů jsou 10-16mm dlouhé a nahoře mohou být spojené. Hroty 
kořenů se pak mohou rozbíhat nebo sbíhat. U třenových zubů je přítomen jeden kořen, 
který může být i rozdvojen a jsou to zuby dvojhrbolkové (Čihák, 2002).  
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Stoličky jsou vícekořenové zuby, kde horní stoličky mají tři kořeny, dolní 
stoličky pouze dva a jsou to zuby čtyřhrbolkové (Čihák, 2002).  
 
Obr. 11: Třenový zub a stolička.  
        
zdroj: http://www.bioweb.genezis.eu/?cat=6&file=traviaca 
 
Vzorec chrupu vyjadřuje typy zubů (ve skupinách), jejich počty a pořadí. Vzorce 
mají význam pro lékařství a pro srovnávací anatomii (Čihák, 2002).  Celý chrup je 
rozdělen celkem na 4 kvadranty a vychází se z toho, že pacient je obrácen čelem k nám. 
Zapisují se tedy zuby jeho pravé poloviny chrupu do zubního schématu vlevo a naopak 
(Kilian et al.,  2003). Ke správnému označování zubů již byla navržena řada systémů a 
zde jsem uvedla dva nejužívanější (Kilian et al., 2003):  
1) Nejčastěji používaným značením je dvoučíselné označení u každého zubu a 
sestává se z prvého čísla, které označuje kvadrant (u stálého chrupu jsou to 
čísla 1-4, u dočasného chrupu čísla 5-8).  Za číslem kvadrantu se pak uvádí 
číslo příslušného zubu. 
Příklady: 
 16  stálý horní pravý první molár 
 38  stálý dolní levý třetí molár 
 51  dočasný horní pravý střední řezák 
 85  dočasný dolní pravý druhý molár 
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2) U dalšího značení zubů se používají k označení stálého chrupu arabské 
číslice: 1 = střední řezák, 2 = postranní řezák, 3 = špičák, 4 = první premolár, 
5 = druhý premolár, 6 = první molár, 7 = druhý molár, 8 = třetí molár a 
k označení dočasného chrupu se používají římské číslice: I = střední dočasný 
řezák, II = postranní dočasný řezák, III = dočasný špičák, IV = dočasný první 
molár, V = dočasný druhý molár.  
Pro pravý horní kvadrant se užívá značky ‗I, pro levý horní kvadrant I‗, pro 
pravý dolní kvadrant –I, pro levý dolní kvadrant I– a do této značky je vepsáno číslo 
příslušného zubu (Kilian et al., 2003). 
 
3.3. Stavba zubu  
Na zubu se kromě dřeně (pulpa dentis) podílejí ještě tři tvrdé tkáně, jimiž jsou 
zubovina čili dentin (dentinum), sklovina (enamelum) a zubní cement (cementum). 
Tkáně zubu jsou velmi tvrdé a obsahují vysoké procento minerálních látek (Čihák, 
2002) (Obr. 12). 
 
Obr. 12: Stavba zubu. 
 
zdroj: http://www.spravna-dentalni-hygiena.mypage.cz/menu/vyvoj-a-stavba-zubu 
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Dentin je žlutavé barvy a je to hlavní hmota zubu. Pro vysoký podíl anorganické 
hmoty je tvrdší než kost, ale zůstává stále pružný (Čihák, 2002). Chemickým složením 
se tedy blíží kosti, ale histologicky se od ní výrazně odlišuje (Voldřich et al., 1963). 
Sklovina má modrobílou barvu, je silně transparentní a pokrývá celou zubní 
korunku (Voldřich et al., 1963). Sklovina je nejtvrdší hmota v lidském těle, jelikož 
obsahuje kolem 97% minerálních látek a zbytek je voda (Čihák, 2002). Je tvořena 
vápníkovými hranoly, jež se nazývají prismata enameli. Základní hmota skloviny je 
tvořena proteiny, jež osahují kolagen (Čihák, 2002).  
Cement je tvrdá tkáň, která pokrývá povrch kořene (Voldřich et al., 1963). Jsou 
to modifikovaná vlákna kosti, chudá na kostní buňky a spojená kolagenními vlákny 
s povrchem dentinu (Čihák, 2002).  
Cement pokrývá krček a kořen zubu, kdy na krčku je vrstva velmi tenká, takže dráždění 
krčku postihuje nervy dentinu (Čihák, 2002).  
Zubní dřeň je měkká růžová tkáň (Čihák, 2002). Obsahuje hojné množství 
krevních cév a nervových vláken. Dřeň je vývojovým, výživným a citlivým orgánem 
zubu a během života její význam i objem klesá (Voldřich et al., 1963).  
 
3.4. Dětský chrup 
Dočasný chrup má 20 zubů je celkově menší než zuby stálé. Mají také relativně 
větší dřeňové dutiny a tvarově se podobají stejnojmenným zubům stálého chrupu. 
Korunky jsou nižší a při pohledu z vestibulární strany zaoblenější (Čihák, 2002).  
Barva dočasných zubů je mléčně bílá s nádechem do modra a zuby jsou méně 
transparentní. Krčky dočasných zubů se barvou neliší od korunky a rozpoznání 
dočasného chrupu někdy též usnadňuje, když se ujistí přítomnost abraze (Křečan et al., 
1958).  
Ve 2–3 letech dítěti prořezávají špičáky a stoličky. Dítě tak dosáhne plné 
žvýkací schopnosti (Marthaler, 1999) (Obr. 13). 
25 
 
Obr. 13: Prořezávání dočasných zubů u dítěte od 2 do 5 let věku.  
 
 zdroj: Norton (1996) 
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4. Zubní kaz 
Zubní kaz je zařazován mezi choroby. Je to infekční choroba, která je 
nejrozšířenější, a to nejenom u lidské populace.  
Slovo zubní kaz má dvojí význam, jednak se jím označuje choroba tvrdých 
tkání, jednak léze, která je touto chorobou na zubech vyvolaná (Voldřich et al., 1963).  
Až s rozvojem populace a se zvyšujícím se přívodem uhlovodanů do potravy se 
stal natolik rozšířeným onemocněním, které postihlo většinu populace naší planety. 
Nejedná se ani tak o životu nebezpečnou chorobu, jako spíše o onemocnění, které může 
znepříjemnit až znemožnit přijímání potravy, působit kruté bolesti, vyřadit jedince ze 
společnosti z estetických důvodů, a spíše jenom výjimečně vést k ohrožení života 
(Mazánek et al., 1999). 
Pro zjednodušení práce stomatologa v ordinaci se toto nejčastější onemocnění 
dřeně a periodontia rozděluje do těchto skupin (Stejskalová et al., 2008):  
1) Kaz blízký dřeni (kaz hluboký) – je to malý. Povrchový kaz u mladého 
stálého zubu s rozsáhlou pulpou sahá do blízkosti dřeně.  
2) Kaz penetrující do dřeně – kariézní hmoty přímo naléhají na zdravou pulpu, 
která je v místě kontaktu vždy postižena zánětem.  
3) Záněty zubní dřeně – jsou dosud častým endodontickým onemocněním.  
4) Záněty ozubice – příčinou těchto zánětů je gangrenózní zubní dřeň.  
5) Pulpoparodontální léze – tvoří komplikovanou skupinu. Onemocnění dřeně 
a apikálního periodontia se současně vyskytují s chorobami parodontu.  
 
4.1. Příčiny vzniku  
U člověka byl zubní kaz znám již ve starší době kamenné a jeho výskyt 
s postupující civilizací od 18. století se začal prudce zvyšovat. Nejstarší zubní kaz byl 
nalezen na zubech býložravého dinosaura, žijícího před sto miliony let (Urban et al., 
2003).  
Teorií o vzniku zubního kazu byla napsána celá řada, ale dosud nejplatnější je „ 
chemicko-parazitární“ nebo také „acidogenní“ teorie, kterou vyslovil Willoughby 
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Dayton Miller v roce 1889 (Mazánek et al., 1999). Tato relativně stará teorie je nejlépe 
experimentálně doložena. Podle ní kariogenní streptokoky metabolizují sacharidy na 
organické kyseliny. Tyto kyseliny demineralizují anorganickou část tvrdých zubních 
tkání a organická část se rozpadá proteolytickým působením mikrobiálních enzymů. 
Z uvedeného vyplývá, že základními faktory pro vznik kazu jsou kariogenní 
mikroorganizmy, sacharidy (sacharóza, glukóza, fruktóza), odolnost tvrdých tkání vůči 
kyselinám a čtvrtým faktorem je čas (Kilian et al., 2003) – viz dále níže. 
Základním vyvolávajícím činitelem působícím na povrch zubu je zubní plak. 
Kromě zubního plaku spolupůsobí při vzniku zubního kazu i faktory podmiňující, 
k nimž patří především dědičná dispozice (ovlivňuje tvar a postavení zubů, kvalitu 
tvrdých tkání zubů i způsob žvýkání a potravinové návyky), slina (její jakost a 
množství), pohlaví (puberta, těhotenství, klimakterium) a věk (různý průběh kazu u 
mladých a starých pacientů), civilizační faktory (způsob výživy, stav životního prostředí 
a také i rozvoj prostředků hygieny) (Kilian et al., 2003). MUDr. Karel Horký v knize 
uvádí (Horký et al., 2003): Zubní kaz vzniká interakcí tří příčinných faktorů (čtvrtým je 
čas). Je to tedy vnímavý zubní povrch, vlastní ústní mikrobiální flóra a jídlo. Dalšími 
zvažovanými faktory jsou individuální rezistence vůči zubnímu kameni a hladina 
fluoridů ve slinách. Vnímavost k zubnímu kazu ovlivňují faktory konstituční, rasové, 
nutriční, klimatické, celkový zdravotní stav a dědičnost. 
 Téma faktorů, které působí na kazivost a celkové zubní zdraví mi přijde samo o 
sobě velmi zajímavé a právě z tohoto důvodu jsem se i na toto téma zaměřila také 
v praktické části své diplomové práce. 
Nejznámějšími příčinami pro vznik zubního kazu jsou bakterie, které jsou 
obyčejně v ústní dutině, cukry a také doba, během níž působí na zub kombinace těchto 
složek v ústech.  
Infekci, a tedy vznik zubního kazu způsobují především kmeny plakotvorných 
bakterií a tyto bakterie ulpívají na povrchu zubu. Bakterie, které se udržují na povrchu 
zubu, jsou nejčastěji Streptococus mutans a dále pak Streptococus sanguis, Streptococus 
salivarius a Streptococus mitis. Lactobacillus, kterému byla dříve přisuzována 
schopnost vyvolávat kaz, je pouze indikátorem kazu (Urban et al., 2003).  
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Nejdůležitější vlastností streptokoků je jejich schopnost adherovat k povrchům. 
Produkcí extracelulárních polysacharidů pomáhají tvořit lepivou intermikrobiální 
substanci – matrix, na níž adherují další vrstvy mikroorganizmů (Urban et al., 2003).  
Zubní kaz vzniká nejsnáze na místech, kde se hromadí zubní plak. To je hlavně 
v rýhách, jamkách, mezizubních prostorách a na zubních krčcích. Podle toho, kde se 
zub nachází, volí zubní lékař i jeho způsob ošetřování.  
Kazivá léze záleží nejprve na kvalitativní změně zubních tkání, při které 
sklovina odvápněním nabývá křídového vzhledu a v dalším průběhu je to pak 
kvantitativní změna, tedy skutečný defekt a ztráta zubní tkáně. Takto vznikne kazivá 
dutina (cavita) (Voldřich et al., 1963) (Obr. 14). 
 
Obr. 14:  Zobrazení kazové dutiny.  
 
zdroj: http://www.ident.cz/zuby/zubni-kaz/  
 
Porušením sklovinného krytu a kazivým rozpadem pod ním ležící zuboviny se 
otevírá infekci cesta ke dřeni a přes ni dále do okolí kořenových hrotů (Voldřich et al., 
1963).  
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Rozdíly ve výskytu zubního kazu v současné době v Evropě jsou poměrně 
značné. Ty však zejména souvisejí v některých vyspělých evropských státech s velice 
účinnými preventivními programy, které vedly ke značnému snížení kazivosti.  
 
4.2. Příznaky  
Ve sklovině kaz makroskopicky vypadá jako mléčná či bílá křídová skvrna. 
Sklovina ztrácí svoji přirozenou transparenci, v místě kazu je demineralizovaná, a jsou 
v ní přítomny dutinky, které pohlcují světlo (Mazánek et al., 1999). Z tohoto důvodu má 
kaz křídovou barvu a při prosvícení barvu tmavou.  
Když se později rozšíří kazivé ložisko až do dentinu, rozsah podminované 
skloviny se zvětší a uprostřed dojde k prolomení a ke vzniku kazivé dutiny, která se 
nazývá kavita. Uvnitř kazivé dutiny je žlutohnědá zapáchající hmota. Na okraji dutiny 
jsou přítomny ostré výběžky skloviny a právě ty mohou dráždit tkáň kolem. Takto 
vypadá akutní kaz, který může progradovat do hloubky (penetrující kaz) nebo do šířky 
(podmiňující kaz). Je možno také nalézt dutinu, která je prázdná a má nepravidelné 
okraje porušené skloviny. Tento stav se nazývá chronický kaz.  
Není-li kaz včas ošetřen, zvláště v případech jeho akutního průběhu, dochází 
k šíření do hloubky, mohou se objevit bolesti na studené, teplé, sladké, kyselé, event. 
slané stimuly, a není-li ošetřen ani v této fázi, dochází k průniku bakterií do zubní 
pulpy, ke vzniku zánětu zubní dřeně a k zániku vitality zubu (Mazánek et al., 1999) 
(Obr. 15). 
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Obr. 15: Postupný vývoj zubního kazu. (Nejdříve bílá skvrna, poté kaz skloviny, kaz zuboviny, 
nakonec nakažená dáseň a vznik zánětu). 
 
zdroj: http://www.dentalcare.cz/diss/disBranch.asp?dis=78   
4.3. Rozdělení kazů do tříd 
Kaz je možno rozdělit z mnoha hledisek. Jedním z často používaných dělení je, 
vedle kazu akutního a chronického, také dělení na primární, sekundární a recidivující. 
Ostatní možnosti dělení jsou podle plochy zubu. Pro potřeby lékaře je nejvíce vžité 
rozdělení dle G. V. Blacka na kazy (Mazánek et al., 1999): 
• I. třídy - kazy vzniklé na místech se zbrázděnou sklovinou 
• II. třídy - kazy na aproximálních plochách premolárů a molárů 
• III. třídy - kazy na aproximálních plochách řezáků a špičáků, které zeslabují 
incizi 
• IV. třídy - kazy na aproximálních plochách řezáků a špičáků, které zeslabují 
nebo zasahují incizní hranu 
• V. třídy - kazy v gingivální třetině zubu 
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4.4. Prevence 
 
V současné době přisuzujeme velký význam předcházení vzniku zubního kazu, 
tj. jeho prevenci a profylaxi (Kilian et al., 2003).  
Prevence vede ke snížení kazivosti, když zub není ještě zcela prořezán do úst a 
profylaxí rozumíme výkony, které jsou prováděny na již prořezaném zubu. 
Vzhledem k tomu, že ošetření zubního kazu a jeho následků vyžaduje značné 
náklady, ať již vynaložené pojišťovnami nebo samotným pacientem, je naše snaha 
tomuto onemocnění předcházet (Kilian et al., 2003). Nemalou roli v motivaci pacienta 
dnes hraje i fakt, že výkony již nejsou tolik náročné pro pacienta a jsou pro něho i 
příjemnější. 
Základní prevence je zaměřena na vyvolávající faktory, tj. na zubní plak, 
sacharidy a v plaku vznikající kyseliny (Kilian et al., 2003). Pokud tedy chceme snížit 
riziko toho, že se zuby začnou kazit, měli bychom omezit hlavně sladké pokrmy. 
V časopise Zdravotnické noviny nedávno uvedli zprávu o zavedení systému tzv. 
sladkých sobot ve Švédsku [http://www.zdn.cz/denni-zpravy/profesni-aktuality/jak-mit-zdrave-
nejen-zuby-ale-i-dasne-143727]: „Ve Švédsku před lety úspěšně zavedli systém sladkých 
sobot. Děti dostávaly sladkosti celý týden, ale sníst je mohly až v sobotu. Obvykle to 
zvládly hned po ránu, u televize. To, že sladkosti jedly pouze jediný den v týdnu a pak 
si zuby hned vyčistily, významně snížilo vznik kazu. Není totiž důležité, kolik sladkostí 
dítě spořádá, ale jak dlouho působí cukry, které se rozkládají, na zubní sklovinu. Proto 
bývá pro děti velmi nevhodné, když pomalu popíjejí kolové nápoje nebo slazené džusy, 
které kromě cukrů obsahují kyseliny. V ústech se okamžitě vytvoří výrazně kyselé 
prostředí, které narušuje zubní sklovinu“. 
Podstatou soudobé prevence zubního kazu je tedy (Kilian et al., 2003): 
• Úprava stravovacích návyků (omezení jak množství sacharidů, tak i 
frekvence jejich přijmu) 
• Dodržování zásad správné hygieny (odstranění plaku) (viz níže kapitola) 
• Využití fluoridů ke zvýšení rezistence tvrdých zubních tkání vůči kyselinám 
(viz níže). 
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Naše republika v současné době mezi státy s vyspělou prevencí zubního kazu 
nepatří, avšak účinné preventivní programy se snažíme vytvářet a zavádět (Kilian et al., 
2003). 
 
4.5. Fluor 
Pro lidský organismus představuje fluor životně důležitý stopový prvek a 
nachází se především v apatitu kostí (Marthaler, 1999). 
Fluor je biogenní prvek, který je stálou součástí živé hmoty rostlinné i živočišné. 
V lidském organizmu činí jeho množství asi 7 gramů. Obsah fluoridů v potravinách je 
různě vysoký, větší množství obsahují mořské ryby, čaj a víno (Brázda, 1989).  
Vnímavost k zubnímu kazu snižuje optimální množství fluoridu v době, kdy se 
praktikuje pití fluoridizované vody od narození do puberty. Tam, kde není tato voda 
k dispozici, doporučují se tablety s fluoridem sodným nebo lokální aplikace fluoru na 
prořezané zuby (Horký et al., 2003).  
Metodou nahrazující endogenní přívod fluoridů pitnou vodou v místech, kde 
z technických důvodů nelze vodu fluoridovat, je podávání fluoridovaných tablet (Obr. 
16). Výhodou podávání fluoridových tablet je možnost individuálního dávkování podle 
věku dítěte. Je vhodné je podávat denně od narození do věku 13 let (Brázda, 1989).  
Pokud jde o úspěšnost této metody, tak Schutzmansky uvádí 23,3 % redukci 
kazu. V této studii bylo u dětí ve věku 5 let zahájeno podávání tablet po dobu 
následujících 6 let (Brázda, 1989). Hošková uvádí výsledky u skupiny dětí, které začaly 
dostávat fluoridové tablety v jeslích. Po 4 letech byla u dočasných zubů těchto dětí 
kazivost redukována o 54%, ve srovnání s kontrolní skupinou dětí ze stejných 
mateřských škol (Brázda, 1989).  
Jediná možnost, jak dodat fluoridy po prořezání zubů, je lokální aplikace 
sloučenin fluoru na povrch prořezaného zubu (Obr. 17). Lokální aplikací fluoridu 
povrch skloviny specificky upravujeme tak, abychom zvýšili její rezistenci proti kazu 
(Brázda, 1989). Lokální aplikace fluoru je také jinak nazývána jako tzv. fluoridové 
nátěry. Jde o lokální aplikaci fluoru nanášenou zubním profesionálem k ochraně 
zubního povrchu. Obsahují vysokou koncentraci fluoru v alkoholovém roztoku. 
V Evropě se užívají již více jak 30 let. V současnosti se používají dva hlavní typy 
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nátěrů: 5% fluorid sodný v neutrální colophoniové bázi nebo 1% fluor silane v kyselé 
polyurethanové bázi. 
Podle odborných zjištění ze 14 studií učinila aplikace 5% fluoridu sodného 
pokles zubního kazu od 18 do 56% u všech zubních stoliček. Nátěry fluoru se aplikují 
buď na zubní sklovinu, nebo povrch kořene zubu. Následně tak ztvrdnou do 
průhledného nebo jemně nažloutlého filmu a pomalu uvolňují fluor do podložního 
zubního povrchu. Tím je zabráněno procesu demineralizace a naopak je zvýšen proces 
remineralizace. V závěrečné fázi je koncentrovaný fluor uvolněn do slin a tím 
neutralizuje kyselé působení zubního plaku. Veškeré odborné studie také prokázaly 
bezpečnost fluoridových nátěrů bez vedlejších toxických účinků. 
[http://www.kamadent.sk/index.php?page=novinky-v-stomatologii-2]. Kuchyňská sůl obohacená 
fluoridem patří k nejúčinnějším prostředkům prevence zubního kazu (Marthaler, 1999).  
Obr. 16:  Fluoridované tablety. 
 
zdroj: http://www.zdravezuby.cz/fluoridy-a-zubni-kaz-rodina.asp  
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Obr. 17: Lokální aplikace fluoru (fluoridový nátěr).  
 
zdroj: http://www.kamadent.sk/index.php?page=novinky-v-stomatologii-2    
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5. Zubní plak 
5.1. Charakteristika  
Zubní mikrobiální plak je získaný měkký povlak, který pokrývá plochy zubu 
s nedostatečným samoočišťováním při nedokonale prováděné ústní hygieně (Škach, 
1984). 
Zuby umožňují kumulaci velkého množství mikroorganismů a jejich 
extracelulárních produktů, tzv. zubního (dentálního) plaku (Obr. 18).  
 
Obr. 18: Zubní plak, který zhoršuje strukturu dásně hlavně činností bakterií.  
 
zdroj: http://www.edwardbyrne.com/plaque.htm 
 
 Zubní mikrobiální plak je charakterizován jako (Kilian et al., 1999): vysoce 
organizovaná ekologická jednotka sestávající z velkého množství bakterií usazených 
v makromolekulární matrix bakteriálního a slinného původu. 
Jiní autoři popisují plak jako strukturu, ve které ve společném systému spolu žijí 
a povrch zubů osidlují mikroorganizmy. Jedná se o pevně držící povlak s histologickou 
strukturou živých i mrtvých mikroorganismů v polysacharidové a glykoproteinové 
matrix (Meissner et al., 1996).  
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Dvě nejčastější onemocnění ústní dutiny jsou zubní kaz a právě plakem 
podmíněné nemoci parodontu (parodontopatie). Hlavní úlohu při vzniku zubního kazu 
hraje tzv. měkký mikrobiální povlak, který je stomatology běžně nazýván zkráceně plak 
(Mazánek et al., 1999). 
Plak můžeme také charakterizovat podle jeho lokalizace. Zde bych uvedla 4 typy 
(Kilian et al., 1999): 
a) Plak koronární – pokrývá hladké plochy povrchu zubu a kumuluje se 
zejména v gingivální třetině zubní korunky a na aproximálních ploškách. 
Kultivovány jsou zejména streptokoky, aktinomycety, veilonely, méně 
laktobacily. 
b) Plak fisurální – vyskytuje se v jamkách a rýhách a mikroflóra fisury je 
obvykle chudší a složená převážně z grampozitivních koků a tyčinek. 
Streptococcus mutans je zastoupen pravidelně a přibývá jej s trváním plaku. 
c) Plak supragingivální – nachází se v gingivální oblasti a má podobnou 
strukturu jako plak koronární. Usazuje se nad dásní na krčcích zubů, má 
světle žlutou barvu a není příliš tvrdý (Tab. 1). 
d) Plak subgingivální – jeho skladba a organizace se poněkud liší a jde tedy o 
subgingivální plak zdravého parodontu nebo subgingivální plak 
parodontálního chobotu. Způsobují ho hlavně koky, tyčinky a spirochety. 
Najdeme ho pod okrajem dásně, hlavně ve stěně kořene a parodontálním 
chobotu. Má černohnědou barvu, je velmi tvrdý a pevně lpí na povrchu 
(Tab. 1). 
Supragingivální a subgingivální plak se vyvíjí současně a označujeme ho jako 
gingivální nebo dentogingivální plak (Ďurovič, 1991). 
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Tab. 1:  Porovnání supra a subgingiválního plaku.  
Vlastnost Supragingivální plak Subgingivální plak 
matrix 50 % objemu téměř žádná, plak není 
připojen 
flóra převažuje grampozitivní převažuje gramnegativní 
mortilní bakterie velmi málo běžně 
anaeroby/aeroby 
hlavně aeroby (pokud není vrstva 
příliš silná) 
hlavně anaeroby 
metabolismus převážně sacharidy převážně proteiny 
rozmanitost 
druhů 
zpočátku malá, časem se zvyšuje velká 
zdroj: Kilian et al., 1999 
 
5.2. Tvorba plaku  
Tvorbu plaku nemůžeme chápat pouze jako prostou kumulaci, tedy zvětšování 
jeho objemu, jelikož je to pouze nejnápadnější projev. Mnohem důležitější jsou změny, 
ke kterým během tvorby plaku dochází a které se týkají složení mikrobiální flóry, 
metabolismu i ekologie plaku. Utváření plaku se také vyznačuje individuálními rozdíly 
na různých místech téhož chrupu, zubu i zubní plošky (Kilian et al., 1999) (Obr. 19). 
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Obr. 19: Změny ve složení plaku během 3 týdnů (A) 1. den, B) Za 3 dny, plak 
charakterizují koky a několik filament, C) Za 1 týden, došlo ke zvětšení počtu filament, D) Po 3 
týdnech, filamenta v plaku převládají).  
 
 
 
 
 
 
 
zdroj: Avery, 2006 
 
Vývoj plaku je ovlivňován pH a oxidoredukčním potenciálem prostředí. Většina 
mikroorganismů potřebuje k zachování funkcí neutrální pH. Některé (např. streptokoky 
a laktobacily) jsou schopny tolerovat i značný pokles pH a uchovat si normální 
metabolismus (Kilian et al., 1999).  
 
5.3. Složení plaku 
Po čtrnácti dnech bez ústní hygieny je vývoj plaku ukončený a zralý plak 
obsahuje přibližně 50 % grampozitivních koků a krátkých tyček, 30 % gramnegativních 
koků a krátkých tyček, 8 % filamentózních bakterií, 8 % fuzobakterií, 2 % spiril, 2 % 
spirochet (Ďurovič, 1991). 
Poněkud jiné složení má plak v jamkách a rýhách okluzních plošek zubů, jiné 
má plak na hladkých plochách zubů a při gingiválním okraji a jiné složení plaku je 
v subgingiválním prostoru. Složení plaku se také mění podle jeho stáří. Plak vyzrává 
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během 2 – 3 týdnů s nedostatečnou ústní hygienou a s nadměrným množstvím cukrů 
v potravě (Kilian et al., 2003). Plak se může mineralizovat solemi vápníku a fosforu a 
přeměňuje se v zubní kámen (viz níže) (Kilian et al., 2003). 
 
5.4. Odstraňování zubního plaku 
Odstraňování plaku je hlavní součástí orální hygieny. Když se plak pravidelně 
neodstraňuje čištěním zubů, poškozují jeho rozpustné produkty gingivální pojivo. 
Způsoby odstraňování zubního mikrobiálního povlaku patří k základům 
prevence a léčby plakem podmíněných parodontopatií (Mazánek et al., 1999).  
Plak adheruje na površích v ústní dutině poměrně velmi pevně, a proto není 
možné ho odstranit proudem vody (irigací). Nejúčinnější způsoby čištění zubů jsou 
metody mechanické, jejichž účinek bývá zesílen využíváním chemických inhibitorů 
plaku (Mazánek et al., 1999).  Jsou přítomny třeba v zubních pastách nebo v ústních 
vodách. 
 
5.5. Zubní kámen 
Zubní kámen (calculus dentium) je velmi častou součástí dutiny ústní. 
Epidemiologické studie ukázaly, že u věkové skupiny nad 25 let je frekvence jeho 
výskytu 80 - 100 % (Ďurovič, 1991). Tato skutečnost je dobře patrná i z mého 
zjišťování pro praktickou část diplomové práce. 
Zubní kámen se řadí mezi zubní povlaky. Usazuje se na zubních površích, na pevných i 
snímacích zubních náhradách a ortodontických aparátech. Největší množství se nachází 
v blízkosti vývodů velkých slinných žláz, v horní čelisti na bukálních ploškách 1. a 2. 
molárů a v dolní čelisti na linguálních plochách řezáků (Urban et al., 2003).  
Zubní kámen sám o sobě je nebolestivý, napadne-li dáseň, př
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5.5.1. Tvorba zubního kamene 
Zubní kámen se tvoří ze zubního plaku, na kterém se ukládají minerální látky 
(rozpuštěné soli) ze slin a zbytků potravin. Původně měkký a snadno odstranitelný plak 
pak ztvrdne a nelze již odstranit s pomocí kartáčku a pasty 
[http://www.osetrenizubu.cz/zubni-kamen/]. Zubní kámen tedy představuje ztvrdlý zubní plak. 
Do zubního plaku se mohou ukládat minerální látky ze slin a vzniká tzv. zubní kámen 
[http://www.nechcikazy.cz/zubni-kamen] (Obr. 20).  
 
Obr. 20:  Zubní kámen se tvoří ze zubního plaku, ze zubního kamene se uvolňují látky, 
které jsou pro dásně dráždivé, dásně jsou posléze zčervenalé, oteklé a vzniká tzv. zánět 
dásní. 
 
zdroj: http://www.zubni-lekarka.cz/zubni-kamen.html  
 
Supragingivální i subgingivální plak mohou tedy mineralizovat a tvořit zubní 
kámen (supragingivální a subgingivální zubní kámen). Zubní kámen vzniká ukládáním 
vápenatých a dalších solí do zubního plaku. Tyto ionty se do plaku ukládají z toho, co 
zuby omývá po nejdelší čas a tím je slina [http://www.profimed.cz/cs/vyhledavani-v-
poradne/&search=zubní%20kámen&page=2].  
41 
 
Slina je přesycena solemi fosforu a vápníku a mineralizační centra se mohou 
objevit již za 3 týdny tvorby plaku. Tato centra postupně splývají a mineralizace 
pokračuje. Původ mineralizačních center není ale dosud znám (Kilian at al., 1999). A 
také proces, který mineralizaci spouští, je nejasný (Hillson, 2005). 
Vlastní mineralizace začíná v matrix a postupuje nepravidelně tak, že 
přírůstková (inkrementální) struktura souvisí s dentálními tkáněmi prostřednictvím 
kalcifikované pelikuly (Kilian, 1999). Poté, co plak kalcifikuje, ztrácí schopnost 
produkovat kyselé prostředí (Avery et al., 2006). Když se plak nahromadí, začíná 
mineralizace na vnitřní straně pelikuly a šíří se plakem (Avery et al., 2006). 
V knize Stomatologické repetitorium autoři uvádí rozdíly mezi supragingiválním 
a subgingiválním zubním kamenem (Urban et al., 2003): 
1) Supragingivální zubní kámen má žlutavou barvu. Jeho spojení se zubem 
není tak pevné jako u subgingiválního zubního kamene. Vzniká kalcifikací 
měkkého mikrobiálního zubního povlaku. Hlavními minerály jsou 
oktakalcium fosfát v zevních vrstvách a ve vnitřních vrstvách převažuje 
hydroxyapatit. Mineralizace plaku probíhá vysrážením slinného vápníku 
(Obr. 21).  
 
Obr. 21: Supragingivální zubní kámen.  
 
zdroj:http://www.colgateprofessional.com/patienteducation/Supragingival-Calculus/image  
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2) Subgingivální zubní kámen je tmavý a tvoří se v parodontálních chobotech. 
Subgingivální kámen je tvrdý a pevně lpí na povrchu zubu. Zdrojem 
vápníku pro mineralizaci je zde gingivální tekutina (Obr. 22). 
 
Obr. 22: Subgingivální zubní kámen.  
 
zdroj: http://thesmilestudio.co.za/?page_id=198  
 
Oba tyto typy zubního kamene se uplatňují v rozvoji zánětu měkkých 
parodontálních tkání. 
Sklon k tvorbě zubního kamene je velmi individuální. Závisí na složení slin, na 
zastoupení různých bakteriálních kmenů v dutině ústní a na příjmu potravin. 
Existují zubní pasty chránící před vznikem zubního kamene, ale již vzniklý 
zubní kámen však neodstraní. Odstraní jej lékař s pomocí ultrazvuku nebo mechanicky 
speciálními nástroji, což je fyzicky i časově náročnější. V některých případech je při 
odstraňování zubního kamene potřeba použít anestezii, slizniční (sprejová) nebo lokální 
(injekční) [http://www.osetrenizubu.cz/zubni-kamen/].  
Zubní kámen je tedy nositelem zubního plaku. Dokonalé odstranění zubního 
kamene je tedy nezbytnou součástí péče o parodont a nejlepší prevencí tvorby zubního 
kamene je řádné provádění ústní hygieny (Urban et al., 2003). 
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6. Parodont  
Parodontem rozumíme soubor tkání, které souvisejí se zubem topograficky nebo 
funkčně (Kilian et al., 2003). Je to tedy soubor tkání, které pružně upevňují zub 
v zubním lůžku a vyplňuje štěrbinu mezi zubem a kostí a uzavírá ji proti ústní dutině 
(Klepáček et al., 2001). 
Parodont zajišťuje pružný vazivový úpon zubu v čelisti a jeho výživu. Dále také 
umožňuje prořezání zubu do ústní dutiny a citlivě reaguje na tlakové i chemické 
podněty přicházející z ústní dutiny a mění svou vnitřní stavbu v závislosti na 
mechanických požadavcích chrupu (Klepáček et al., 2001).  
Parodont je tvořen dásní (gingivou), parodontálními vazy (periodontium), 
zubním cementem na povrchu kořene (cementum) a kostním lůžkem (alveolus dentis) 
(Obr. 23). 
 
Obr. 23: Složení parodontu. 
 
zdroj: http://originaldoc.wordpress.com/2008/07/13/periodontal-disease/   
 
Onemocnění, která postihují část parodontu (týká se dásně) nebo celý parodont 
se nazývají parodontopatie (Kilian et al., 2003). 
Parodontopatie můžeme rozdělovat na (Kilian et al., 2003): 
a) Onemocnění gingivy (viz dále) 
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b) Parodontitis (nesprávně para- nebo parodontóza) viz dále 
c) Atrofie parodontu 
 
6.1. Gingiva 
Gingiva je světlejší sliznice kryjící alveolární výběžky čelistí (Čihák, 2002).  
Dáseň vystupuje kolem zubu vyvýšeným okrajem, mezi nímž a zubem je žlábek, 
při kterém se dáseň zvláštním způsobem fixuje k zubu. Tato fixace zabraňuje vnikání 
infekce do pojiva kolem krčku a kořene zubu (Čihák, 2002). 
Dáseň je křehká, tuhá, neposunlivá a neobsahuje elastická vlákna. Ve srovnání 
se sliznicí ústní dutiny má bledě růžovou barvu, nemá slinné žlázy a obsahuje jen malé 
množství pigmentových buněk (melanocytů). Větší množství pigmentu se vyskytuje u 
brunetů a lidí s tmavší pletí. Intenzita růžové barvy dásně kolísá v závislosti na 
množství těchto buněk, na množství cév a na tloušťce gingiválního epitelu (Klepáček et 
al., 2001). 
Zdravá gingiva nekrvácí na mechanické podněty (vyšetření, jídlo, čištění zubů) 
ani spontánně (Mazánek et al., 1999) (Obr. 24). 
 
Obr. 24:  Normální, zdravá dáseň (gingiva).  
 
zdroj:http://www.mellmanperiodontics.com/PeriodontalDisease_DiagnosisSignsSymptoms_4043816.asp
x  
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Gingiva je jediná část periodontia, která je na první pohled viditelná při 
vyšetřování ústní dutiny (Scheid, 2002).  
Embryologický základ dásně vzniká v primitivní jamce ústní (stomodeu), kde se 
v 6. týdnu vývoje objevuje díky proliferaci ektodermu labiogingivální lišta, která 
prorůstá do mezenchymálního základu rtu. Základ budoucí dásně je vnitřní část této 
lišty, která se nazývá lištou gingivální. O dásni v ústní dutině tedy hovoříme až po 
prořezání prvních zubů, což je asi v 6. měsíci života (Mazánek et al., 1999).  
Gingivu lze dělit na gingivu marginální (volnou) a gingivu připojenou 
(alveolární) (Urban et al., 2003): 
• Marginální gingiva – vytváří mezizubní papily. Od alveolární gingivy ji 
zevně v 50% odděluje paramarginální rýha.  
• Alveolární gingiva – má koronární ohraničení gingivodentálním spojením a 
končí na mukogingivální hranici. Její šíře je proměnlivá a může i chybět. 
Minimální šíře by měla být 2 mm, jelikož pak je připojená gingiva schopna 
ochránit gingivodentální spojení před poškozováním mechanickým tahem.  
Šířka dásně je u jedinců různě velká a kolísá i podle druhu jednotlivých 
zubů. V horní čelisti je širší než v dolní a u dětských zubů je širší než u zubů dospělých 
(Klepáček et al., 2001).  
Cirkulární a osmičkové uspořádání vazivových vláken ve volné dásni umožňuje 
prořezávání zubů bez masivního krvácení a poškození vnitřní stavby. Souprava vazů ve 
volné dásni vyzařuje všemi směry a tvoří relativně pevný systém, jenž poutá zub k dásni 
a udrží hlavně dočasný zub v původní poloze i při značně resorbovaném kořeni. Při 
extrakci je nutno tento systém pákou rozrušit, aby nedošlo k vytržení části dásně 
(Klepáček et al., 2001). 
 
6.1.1. Onemocnění dásní 
Nemoci dásní jsou jedním z možných druhů parodontopatií. Můžeme je rozdělit 
z více hledisek. Lze to být podle vyvolávající příčiny, podle průběhu, podle věku, podle 
významu nebo podle četnosti. 
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Ze zubního kamene se uvolňují látky, které dráždí dásně a ty jsou pak 
zčervenalé, oteklé a mohou se i zanítit. Takto vznikají záněty dásní, neboli gingivitidy 
(Obr. 25). 
 
Obr. 25: Porovnání zdravé dásně s dásní, kde je přítomen zánět (gingivitis).  
   
zdravá dáseň     zánět dásně (gingivitis)  
zdroj:http://www.mellmanperiodontics.com/PeriodontalDisease_DiagnosisSignsSymptoms_4043816.asp
x  
 
Gingiva může být poškozena zánětlivým procesem buď v celém rozsahu, nebo 
může být zánět lokalizován jen na určitý úsek gingivy. Bývá to zejména tam, kde trpí 
samoočišťování, nebo především tam, kde jsou přítomny některé místní dráždivé vlivy. 
Podle průběhu dělíme gingivitidy na akutní a chronické (Voldřich et al., 1963).  
Nejčastější a současně nejvýznamnější nemocí dásní je zánět, který vzniká jako 
primárně podmíněný zubním mikrobiálním plakem (Mazánek et al., 1999). Tento zánět 
bývá chronický a je tudíž nazýván jako gingivitis chronica. 
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6.1.1.1. Gingivitis chronica 
Je to jedno z nejrozšířenějších gingiválních onemocnění (Obr. 26). 
 
Obr. 26: Gingivitis chronica.  
 
zdroj: http://stomatolog.md/article.php?aid=372  
 
Příčinou tohoto onemocnění je přemnožení zejména anaerobních tyčinek a 
orálních spirochet.  
Zanícená dáseň je zarudlá, bolestivá, provázená edémem různé intenzity. Dáseň 
velmi snadno krvácí na podnět nebo i spontánně. Když se podaří trvale zlepšit 
hygienické návyky, gingiva se zahojí. Pokud však ke zlepšení nedojde, patologické 
změny se rozšíří na celý parodont a gingivitida tak přechází v nevratnou parodontitis 
(Kilian et al., 2003).  
Informační Bulletin všeobecné fakultní nemocnice a 1. lékařské fakulty navíc 
udává, že rychlost konverze chronického zánětu dásní v parodontitidu je navíc 
modifikována řadou známých rizikových faktorů v parodontologii jakými jsou 
například kouření, některé choroby (např. diabetes), chronický stres, věk nebo dědičnost 
[http://www.vfn.cz/priloha/4d021faf34d0b/cislo-2-0304-2006.pdf]. 
Gingivitis chronica se v podstatě nijak významně neprojevuje a hlavně nebolí. 
Zejména z tohoto důvodu pacienti vyhledávají pomoc stomatologa bohužel až 
v pokročilém stádiu gingivitidy. 
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Paget a Slots uvádějí mikroorganismy typické pro gingivitidu a jsou to hlavně 
aktinomycety, Porphyromonas gingivalis, Streptococcus mutans, Veilonella a 
Fusobacterium s tím, že plakem podmíněný zánět dásně je vázán spíše na množství 
plaku, než na specifitu mikrobů.  
Výskyt tohoto onemocnění parodontu bývá udáván u některých souborů téměř 
ve 100% a epidemiologické studie dokazují, že léčbu plakem podmíněných 
parodontopatií (tedy gingivitis chronica) potřebuje až 75% populace (Mazánek et al., 
1999). 
Velmi alarmující je i výskyt tohoto zánětu dásní u dětí kolem 15 let (Mazánek et 
al., 1999). Autoři zde upozorňují na výskyt až v 95%. 
 
6.1.1.2. Parodontitis 
Parodontitis je dalším z možných druhů parodontopatií. 
Je to zánětlivé onemocnění, jež se vyvíjí po různě dlouhé době z neléčené 
plakem podmíněné gingivitidy (z gingivitis chronica) (Obr. 27). Mimo zánětu dásní 
dochází také k resorpci okraje alveolární kosti. Ta spolu se ztrátou závěsného aparátu 
zubu a nekrózou cementu na povrchu kořene podmiňuje rozvoj nejvýznamnějšího 
klinického projevu, kterým je pravý parodontální chobot (Kilian et al., 2003).  
Vedle těchto hlavních příznaků parodontitidy můžeme pozorovat mnoho dalších, 
jako je krvácení z dásní, viklavost zubů, foetor ex ore (zápach z úst), putování zubů, 
obnažování krčků a další (Mazánek et al., 1999).  
49 
 
Obr. 27: Porovnání zdravé dásně s dásní, kde je přítomen zánět (parodontitis). 
  
 zdravá dáseň    zánět dásně (parodontitis) 
zdroj:http://www.mellmanperiodontics.com/PeriodontalDisease_DiagnosisSignsSymptoms_4043816.asp
x  
 
Viceprezident Spolkové komory zubních lékařů, MUDr. Dietmar Oesterreich 
uvedl na stránkách německého portálu Bild.de: „Krvácení z dásní nebo otoky jsou 
v každém případě příznaky, že onemocnění propuklo. Jedná- li se o parodontitis, to 
může pacient stěží zhodnotit, proto by měl s problémem vždy navštívit lékaře.“ 
[<http://www.bild.de/BILD/ratgeber/gesund-fit/2009/04/06/parodontitis/volkskrankheit-ursachen-
behandlung-gefahr-leiden.html>]. 
Dále na tomto portále autoři uvádějí, že jedním z obrovských rizik vzniku 
parodontitis je i kouření. MUDr. Dietmar Oesterreich zde opět uvádí: „Při kouření je tří 
až šestinásobně vyšší nebezpečí vzniku parodontitis. Vznik parodontitis podporuje také 
stres, nadváha, málo vitamínů nebo cukrovka a také i genetické a hormonální změny. “ 
[<http://www.bild.de/BILD/ratgeber/gesund-fit/2009/04/06/parodontitis/volkskrankheit-ursachen-
behandlung-gefahr-leiden.html>] . 
 
Parodontitidy můžeme klasifikovat zhruba do 4 skupin, ale některé jednotky jsou 
klasifikovány velmi nepřesně, jelikož hranice jsou málo zřejmé (Urban et al., 2003): 
• Parodontitis dospělých – tento typ je nejčastější a tvoří asi 95% všech 
parodontitid. Příznaky pacienti registrují kolem 30-40 let. 
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• Rychle progradující parodontitida – tento typ se diagnostikuje kolem 18-
30lety. Podle některých autorů je totožná s generalizovanou juvenilní 
parodontitidou. 
• Lokalizovaná juvenilní parodontitida – tento typ se dříve označoval jako 
parodontosis. Je to poměrně vzácné onemocnění, začínající mezi 11. -13. 
rokem a častěji u dívek. Neléčené případy končí ztrátou zubů. Výskyt je asi 
0,1- 0,7% v naší zeměpisné poloze.  
• Prepubertální parodontitidy – jsou to vzácná onemocnění.  
Průběh parodontitid ovlivňují nepříznivě systémové choroby. Nejvíce se jedná o 
diabetes mellitus I. typu, HIV infekci, agranulocytózy, imunodefekty a další stavy 
(Urban et al., 2003). 
V praktické části diplomové práce jsem ve svém zjišťování zaznamenávala i 
pacienty s diabetes mellitus a tuto skutečnost jsem využila i v praktické části diplomové 
práce.  
 
6.1.2. Obnažené krčky 
Obnažené krčky zjišťujeme u vysokých úponů frenula a u mělkého vestibula. 
Společným znakem je nedostatek připojené gingivy (Obr. 28).  
 
Obr. 28: Obnažené krčky v horní i dolní čelisti.  
 
zdroj: http://www.kobzova.medikus.cz/o-nemocech/paradentoza-1386  
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S obnaženými krčky (resp. kořeny) se lze setkat velmi často. Možných příčin je 
několik (Urban et al., 2003). 
a) Se vzrůstajícím věkem dochází k úbytku tkání, za fyziologické se tedy 
považuje obnažení 2-3 mm kořene ve 40 letech. Ne však u všech jedinců se 
s tímto obnažením musíme setkat.  
b) Další příčinou jsou gingivální recesy (atrofie parodontu). Postiženy takto 
bývají jen některé zuby. 
c) Úbytek závěsného aparátu v průběhu parodontitidy také způsobuje obnažení 
zubních krčků (kořenů). 
Obnažení kořene může způsobovat i špatná technika čištění chrupu nebo 
případně také i úraz.  
Pro ošetření obnažených krčků se užívá gingivální epitéza. Ta kryje obnažené 
krčky zubů, vyplňuje mezizubní prostory a zmírňuje citlivost zubních krčků (Urban et 
al., 2003). 
 
6.2. Prevence onemocnění parodontu 
Prevence u plakem podmíněných gingivitid (gingivitis chronica) a parodontitid 
se u primární prevence zaměřuje na to, aby zánět gingivy nevznikl, a u sekundární 
prevence se zaměřuje na prevenci dalšího poškození při již vzniklém zánětu, tedy na 
léčbu (Urban et al., 2003). 
Primární i sekundární prevenci je zaměřena na systematické odstraňování plaku, 
jež je největší příčinou vzniku zánětu parodontu s následkem jeho postupného 
narušování. Podmínkou pro odstranění plaku je (Urban et al., 2003): 
• Motivovaný pacient 
• Instruovaný pacient 
• Vytvoření optimálních podmínek pro provádění ústní hygieny 
• Používání pomůcek pro ústní hygienu 
Do dnešní doby neznáme rozumný způsob, aby byla imunita upravena tak, aby 
parodont byl dostatečně odolný (Mazánek et al., 1999). 
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Činnosti prováděné při prevenci a léčbě parodontopatií je možné rozdělit na 
ordinační, tedy povinnosti zubního lékaře, a na domácí, tedy povinnosti pacienta 
(Mazánek et al., 1999). 
Parodontopatie dětského věku, hlavně parodontitidy, byly do nedávna spojovány 
především s vyššími věkovými skupinami pacientů. Zkušenost ale ukázala, že 
lokalizovaná i difúzní forma parodontitidy se může vyskytovat již v dočasné a smíšené 
dentici nebo ve stálém chrupu ihned po jeho prořezání do ústní dutiny, tedy v dětském a 
dorostovém věku (Kilian et al., 1999).  
Některé formy této prepubertální a juvenilní parodontitidy mají ve srovnání 
s parodontitidou dospělých výrazně horší prognózu (Kilian et al., 1999). Výskyt tohoto 
typu parodontitidy u dětí a adolescentů je ve srovnání s dospělostí podstatně méně 
častý, incidence tohoto onemocnění představuje pouze zlomek procenta dětské 
populace. U dospělých od 50 let se tato hodnota naší populace naopak blíží asi 40% 
(Kilian et al., 1999).  
Od 12. roku věku by měl zubní lékař při pravidelných prohlídkách vyšetřit 
hloubku parodontálního chobotu mezi 1. a 2. premolárem a v řezákové krajině obou 
čelistí. Při léčbě prepubertální parodontitidy by měl vycházet z mezinárodně 
doporučovaných postupů, jejichž smyslem je preventivní ochrana před nadměrnou 
ztrátou alveolární kosti (Kilian et al., 1999).  
Stomatologické ošetření a spolupráce pacienta mohou přivést parodontitidu do 
klidového stádia, jednou odbouraná kost se však už znovu nevytvoří. Z toho důvodu je, 
stejně jako v případě zubního kazu, včasná diagnóza a ošetření nanejvýš důležité 
(Marthaler, 1999).  
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7. Ústní hygiena  
7.1. Historie 
V dávných dobách lidé o svůj chrup moc nedbali. Potkat třicetiletého člověka 
s úplně zkaženými zuby nebo dokonce už bez nich nebylo výjimkou. Důvodem mohla 
být špatná celková hygiena i nedostatek kvalitní potravy. 
První zubní protézy pocházejí už z roku 700 před naším letopočtem od 
starověkých Etrusků. Náhrady ze slonoviny a kostí připevňovali do úst dokonce už 
i zlatými můstky (Brázda, 1989). 
Zubní kartáček pochází pravděpodobně ze staré Číny. Štětiny k jejich výrobě se 
získávaly ze srsti divokých prasat. V Evropě začali jako první zubní kartáčky 
prosazovat francouzští lékaři až v 17. století. Moderní zubní kartáčky se štětinami 
vyrobenými z nylonu spatřily světlo světa počátkem 40. let 20. století. Čištění zubů 
nepatřilo k příliš oblíbeným činnostem. K jeho většímu rozšíření v Americe přispěli 
vojáci vracející se z 2. světové války (Brázda, 1989). 
Zubní pasty různého složení používali ve starověké Číně a Indii. Experimenty 
s vylepšeným složením zubní pasty v Evropě a Americe pocházejí z druhé poloviny 19. 
století. Colgate tehdy začal masově vyrábět zubní pastu v kelímcích. Za vynálezce 
mačkatelné tuby se považuje americký lékař Washington Sheffield. Se svým 
vylepšením přišel v roce 1892. Vynález rychle převzali všichni výrobci zubních past. 
V 50. letech 20. století se do zubních past začal přidávat fluor (Brázda, 1989). 
 
7.2. Obecně o ústní hygieně 
Ústní hygiena na patřičné úrovni má nejdůležitější úlohu v prevenci 
parodontopatií. Spočívá v koordinované profesionální i domácí péči o chrup a parodont. 
Nedílnou součástí prevence je i dostatečná pozornost věnovaná časnému rozpoznání 
prvních příznaků dětských a juvenilních parodontopatií, které vysoce ohrožují naše 
nejmladší pacienty předčasnou ztrátou chrupu. Jejich výskyt ale naštěstí není tak častý 
(Kilian et al., 1999).  
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Hygiena dutiny ústní je nezbytná pro zamezení vzniku onemocnění v dutině 
ústní. Hygienu můžeme rozdělovat podle osoby, která ji provádí na individuální ústní 
hygienu a profesionálně prováděnou ústní hygienu 
[http://www.wikiskripta.eu/index.php/Hygiena_a_prevence_v_zubn%C3%ADm_l%C3%A9ka%C5%99s
tv%C3%AD]. 
K úkolům lékaře patří především vyšetření, diagnóza a plán léčby, u které je na 
prvním místě motivace pacienta s instruktáží domácí péče – orální hygieny. 
K povinnostem stomatologa patří také odstraňování zubního kamene, který znesnadňuje 
nebo znemožňuje účinné čištění zubů (Mazánek et al., 1999).  
Nejčastějšími onemocněními, kterým právě pomocí ústní hygieny zabraňujeme, 
jsou zubní kazy a záněty parodontu. Jak zubní plak, tak zubní kámen mohou být 
odstraněny pouze mechanicky 
[http://www.wikiskripta.eu/index.php/Hygiena_a_prevence_v_zubn%C3%ADm_l%C3%A9ka%C5%99s
tv%C3%AD]. Odstraňování plaku je hlavní součástí orální hygieny, což je nejdůležitější 
ze čtyř pilířů prevence ve stomatologii (Mazánek et al., 1999).  
 
7.3. Čištění chrupu 
Prospěšnost čištění zubů patří do všeobecného povědomí, ale pouze dobrá vůle 
bohužel sama o sobě nestačí. Vytčeného cíle, tedy bez vadné ústní hygieny, lze 
dosáhnout pouze, předchází-li důkladná instruktáž a zvolená metoda čištění je skutečně 
účinná (Marthaler, 1999). 
Čištění je třeba provádět systematicky na vnitřní i zevní straně zubních oblouků 
a zvláštní pozornost zasluhuje také často přehlížené místo, kterým je zadní plocha 
posledního moláru (Mazánek et al., 1999) (Obr. 29).  
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Obr. 29: Návod pro správné čištění chrupu a udržení dobré ústní hygieny. 
 
zdroj: Marthaler, 1999 
 
Zubní mikrobiální plak je třeba odstraňovat 2x – 3x denně a nejdůležitějším 
čištěním je večerní, které by mělo být nejdůkladnějším (Mazánek et al., 1999). 
Mechanické prostředky k odstraňování zubního plaku jsou (Mazánek et al., 
1999): zubní kartáčky, zubní vlákno (dental floss) a párátka. 
Zubní kartáček se skládá z držátka a hlavice. Do otvorů hlavice jsou upevněny 
jednotlivé svazky monofilních syntetických vláken. Souhrn těchto svazků tvoří osazení 
kartáčku a profil tvořený konci vláken se nazývá zástřih. Podle tvaru zástřihu můžeme 
kartáčky rozdělit na klasické (s rovným zástřihem a víceúrovňové (s různými tvary 
zástřihu) (Mazánek et al., 1999). 
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Správný zubní kartáček by měl mít přiměřenou velikost, délka držadla a hlavně 
rozměry hlavice by měly odpovídat věku uživatele (děti, mládež, dospělí) (Obr. 30). 
Nejdůležitější vlastnost kartáčku je však tuhost jeho vláken (tvrdé kartáčky nejsou 
doporučovány) a dále také správně zaoblené konce vláken, aby se zbytečně nezraňovala 
hlavně dáseň (Mazánek et al., 1999). 
 
Obr. 30: Parametry správného výběru dětského zubního kartáčku. 
 
zdroj: Marthaler, 1999 
 
Zubní vlákno se používá pro čištění mezizubních prostor a tento způsob 
hygieny ústní dutiny se nazývá flossing.  
Asi 2-3 cm vlákna zavádíme pilovitými pohyby do mezizubí. Při čištění se musí 
krček zubu obejmout vláknem z obou stran a potom několika stíravými pohyby 
v dlouhé ose zubu mechanicky čistit zubní mikrobiální povlak (Mazánek et al., 1999). 
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8. Protetické materiály a technologie 
Velmi důležitým oborem stomatologie je protetika. Pro člověka je tento obor 
zubního lékařství velmi důležitý, a to jak z důvodu zdravotního tak i estetického. 
Stomatologická protetika se zabývá náhradou tkání a orgánů orofaciální oblasti. 
Převážně jde o náhradu zubů a alveolárního výběžku čelisti. Úkolem náhrady je 
obnovení nebo udržení základních funkcí a zajištění mastikace, fonace a estetiky (Kilian 
et al., 2003). 
Protetické zubní lékařství má tak úzký vztah k materiálům a technologiím jako 
málokterý jiný medicínský obor (Hubálková et al., 2009). 
Prudký vývoj materiálů a technologií v posledních desetiletích velice ovlivnil i 
možnosti jejich aplikace v zubním lékařství. Důraz je kladen především na estetické 
kvality ošetření a biologickou snášenlivost materiálů (Hubálková et al., 2009). 
 
8.1. Charakteristika 
Aby bylo možné materiály blíže charakterizovat, je nezbytná jejich klasifikace. 
Klasické rozdělení je na materiály hlavní a pomocné (Hubálková et al., 2009): 
• Materiály hlavní – jsou ty hmoty, ze kterých se zhotovují vlastní zubní 
náhrady nebo speciální pomůcky. Jedná se tedy o materiály, které jsou ve 
stálém kontaktu s ústní dutinou. Jsou na ně kladeny nejvyšší požadavky. 
Patří sem kovy a jejich slitiny, plasty a keramika.  
• Materiály pomocné – jsou veškeré ostatní hmoty a prostředky, nezbytné pro 
vytvoření všech typů zubních náhrad. Nejsou na ně kladeny tak veliké 
nároky, jelikož se většinou jedná o krátkodobé nebo jednorázové použití. 
Patří sem otiskovací hmoty, formovací a modelovací hmoty a další. 
 
Všechny používané materiály se vyznačují různými vlastnostmi, jsou pevné, 
flexibilní, měkké, reagují různě na teplotní změny a na agresivní prostředí dutiny ústní 
(Urban et al., 2003). 
Nejčastěji používanými materiály jsou kovy, plasty a keramika, tedy materiály 
hlavní. 
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Kovy jsou nejstarším materiálem používaným v protetice a pro svoji pevnost, 
tvrdost a odolnost mají široké využití (Urban et al., 2003). 
Ve stomatologii je jednak využíváno slitin drahých kovů a jednak slitin kovů 
obecných. Slitiny drahých kovů obsahují vedle ušlechtilých kovů (zlato, platina) i podíl 
kovů obecných. Slitiny obecných kovů představují především slitiny stříbra chromu, 
niklu a kobaltu (Kilian et al., 2003). 
Plasty jsou hlavně syntetické polymery (Urban et al., 2003). 
V dnešní době jsou to hlavně metylmetakrylátové pryskyřice a polyamidy 
(Kilian et al., 2003). Někdy je pryskyřice doplněna o anorganické komponenty a hmoty 
se nazývají kompozitní. Používají se v laboratořích ke zhotovení inlayí, korunek a 
můstků (Kilian et al., 2003).  
Tyto zubní náhrady mělo z mého zjišťování mnoho pacientů v ústech vytvořeno, 
čemuž odpovídají i záznamy v tabulkách. Jedná se především o tabulky zubních vzorců, 
kde jsou tyto typy zubních náhrad u jednotlivých pacientů podrobně uvedeny a je s nimi 
i dále pracováno v praktické části.  
Dentální keramika vyniká schopností dokonalé imitace tvrdých zubních tkání 
(Kilian et al., 2003). Keramické náhrady svou barvou, tvarem a transparencí věrně 
napodobují přirozené zuby (Urban et al., 2003).  
Dentální výzkum a průmysl intenzivně hledají nové materiály, které by svými 
vlastnostmi co nejvíce napodobily přirozené tkáně ústní dutiny a současně byly snadno 
zpracovatelné. Nové materiály s sebou přinášejí i nové technologie a přístrojové 
vybavení.  
V poslední době se v protetice objevily nové typy keramických systémů, 
přesnější a univerzálnější otiskovací hmoty, dokonalejší mikromotory, násadce a 
speciální frézy. V laboratoři pak přístroje spolehlivě řízené mikroprocesory. Můžeme 
svařovat laserem, polymerovat mikrovlnným ohřevem, přesně odlévat titan a využívat 
nanotechnologie (Hubálková et al., 2009). 
 
8.2. Klasifikace zubních náhrad  
Zubní náhrady lze rozdělit podle různých hledisek (Urban et al., 2003): 
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• Způsob upevnění v ústní dutině – zubní náhrady mohou být fixní 
(korunkové náhrady a fixní můstky), snímatelné (snímatelné můstky, 
deskové náhrady) a podmíněně snímatelné (podepřené dentálními 
implantáty) 
• Přenos žvýkacího tlaku – zde rozlišujeme tři typy náhrad a to dentální 
náhrady (všechny korunkové náhrady, fixní a snímatelné můstky), 
dentomukózní náhrady (opět všechny korunkové náhrady, fixní a snímatelné 
můstky) a náhrady s čistě mukózním přenosem (nasedají na sliznici 
protézního lože) 
• Množství nahrazovaných tkání – zde jsou dvě základní skupiny a jsou to 
korunkové náhrady (inlaye, onlaye, korunky) a náhrady zubů 
• Časový faktor funkce náhrad – tyto náhrady se rozlišují na provizorní, 
přechodné a definitivní 
V mém zjišťování se ve zdravotních kartách vyskytovali nejčastěji pacienti, kteří 
měli zhotoveny zubní náhrady, a to především můstky, korunkové náhrady (hlavně 
inlaye) a implantáty.  
Uvádím zde tedy pro vysvětlení a ukázku pouze tyto tři typy zubních náhrad:  
Korunkové náhrady nahrazují ztracenou část zubu, doplňují nebo mechanicky 
zpevňují celý zub. Mohou být použity také jako pilířové konstrukce k zakotvení 
můstku. Mezi korunkové náhrady se řadí inlaye, onlaye a korunky (Urban, 2003) (Obr. 
31).  
Fixní můstky jsou náhrady chrupu pevně natmelené na přirozených zubech. 
Jsou charakterizovány dentálním přenosem žvýkacího tlaku. Indikovány pro doplnění 
malých mezer chrupu (1-2 zuby), pro náhradu tří nebo čtyř sousedních zubů nebo pro 
náhradu defektů vzniklých přerušením zubního oblouku (Urban, 2003) (Obr. 32). 
Zubní implantáty jsou umělé náhrady chybějících zubů, které jsou upevněné – 
podobně jako skutečné zuby – přímo v čelisti. Jsou vyrobeny z titanu a nejčastěji mají 
tvar drobného šroubku nebo destičky. Větší část implantátu je zakotvena v čelistní kosti, 
menší část tvoří v dutině ústní pilíř, na který je připevněna umělá zubní korunka nebo 
můstek (Obr. 33 a 34). [http://www.implantaty.info/index.php?page=implantaty]. 
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Obr. 31: Rekonstrukce zubu samostatnou korunkou. (V červeném kroužku zavedení nástavby 
pro jednotlivý zub s viditelným límečkem v oblasti krčkového uzávěru, který chrání vnitřní šroub dutého 
pilíře.) 
 
zdroj: Norton, 1996 
 
Obr. 32: Nástavby typu Astra, které se používají pro fixní můstky a hybridní náhrady. 
 
zdroj: Norton, 1996 
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Obr. 33:  Náhrada (zubní implantát). Zavádí se pomocí speciálního adaptéru, lze ho ale také 
zavést i pouhým tlakem prstů).  
 
zdroj: Norton, 1996 
 
 
 
Obr. 34: Vnitřní kónický uzávěr implantátu, který uzavírá dutinu v průběhu procesu 
hojení. 
 
    zdroj: Norton,1996 
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9. Epidemiologie ve stomatologii 
Epidemiologie je vědní obor, který se zabývá studiem výskytu nemocí v lidské 
populaci a také studiem faktorů a podmínek, jež tento výskyt ovlivňují. Dále se zabývá 
studiem metod, jimiž můžeme výskyt nemocí předcházet nebo kterými můžeme výskyt 
nemocí výrazně potlačit (Bencko et al., 2006). 
Russel definoval epidemiologii ve stomatologii jako proces, který dává přednost 
sledování stavu populace, ve které choroba propukne před sledováním průběhu 
onemocnění samotného (Bencko et al., 2006).  
Obecným pojmem klinické epidemiologie ve stomatologii je zjistit požadavky, 
kladené na stomatologickou péči dané populace tak, aby se dosáhlo optimální úrovně 
zubního zdraví. K tomuto slouží epidemiologické studie, které se zabývají (Bencko et 
al., 2006): 
a) Prevalencí zubních onemocnění a nutností léčby. 
b) Faktory ovlivňujícími prevalenci a incidenci stomatologického onemocnění. 
c) Potřebou stomatologické péče a postoji k zubnímu zdraví.  
d) Motivací populace k zubnímu zdraví.  
e) Počty odborných pracovníků a dosažitelností stomatologické péče.  
f) Optimálním složením stomatologického týmu.  
g) Stanovením priorit stomatologické péče.  
h) Efektivitou již poskytované stomatologické péče.  
Pomocí epidemiologických studií lze popsat průběh nemoci, a to v klinické praxi 
umožňuje nejen určit terapii a prognózu onemocnění, současně však také i pravidla 
prevence. V podstatě to vede k optimalizaci péče o zubní zdraví.  
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10. Hygiena stomatologického pracoviště 
Práce ve zdravotnictví patří mezi vysoce riziková povolání. Důkazem jsou počty 
hlášených nemocí z povolání, jež jsou důsledkem expozice celé řady rizikových faktorů. 
I přes zvyšující se počet pracovníků ve zdravotnictví počet zubních lékařů v aktivním 
věku klesá. Stomatologická pracoviště a lidé zde pracující jsou nedílnou součástí této 
profesní skupiny.  
Požadavky na prostorové a technické vybavení stomatologických ordinací jsou 
dány vyhláškou č.49/1993. Ordinace zubního lékaře by měla mít 15m2, místnost pro 
zubní RTG 6m2. Světlá výška ordinace by měla být 3m (Bencko et al., 2006).  
Ordinace musí být vybavena stomatologickou soupravou s křeslem, plivátkem, 
svítidlem, přívodem stlačeného vzduchu a odsáváním. Dále do povinné výbavy patří 
amalgamátor, sterilizátor, zubní rentgenový přístroj a zařízení na vyvolávání snímků, 
dřez, umyvadlo, pracovní plocha pro přípravné a administrativní práce sestry, skříňky 
na uložení nástrojů, léčiv a pomůcek, odkladní plocha pro použité nástroje (Obr. 35).  
 
Obr. 35: Ukázka vybavené stomatologické ordinace. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
zdroj: vlastní foto 
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Zubní ordinace by dále měla být vybavena provozním řádem a její součástí je i 
dezinfekční režim. Režim obsahuje způsob dezinfekce a sterilizace, zvolený dezinfekční 
přípravek, způsob provedení a osobní zodpovědnost za provedení zvoleného režimu. 
Vyhláška stanoví i povinné vybavení stomatologických laboratoří, ať už zpracovávají 
kovy či nikoliv (Bencko et al., 2006).  
Snaha, aby se zamezilo přenášení infekcí na stomatologických pracovištích má 
stejná pravidla jako v jiných zdravotnických zařízeních. 
Riziko pro přenos infekčních nemocí lze shrnout do těchto bodů (Bencko et al., 
2006): 
• Výkony prováděné v hloubce tkání, kdy se proniká krycí epitelovou 
vrstvou, ale ruka ošetřujícího nepřichází do přímého kontaktu s ránou. 
• Stomatochirurgické výkony, kdy přichází ruka chirurga do styku s ránou.  
• Nekrvavé výkony.  
V rámci protiepidemických opatření je důležité zásady bezpečného zacházení 
s biologickými materiály dodržovat. Používat tedy osobní ochranné prostředky, kterými 
jsou pracovní oděv, rukavice, ochranné brýle, rouška či štít. Samozřejmostí je také 
povinné očkování proti hepatitidě B.  
Schválenými dezinfekčními prostředky je třeba v patřičných koncentracích 
provádět dezinfekci nástrojů k opakovanému použití. Jedná se o tzv. sterilizaci. Je také 
nutné dodržovat pravidla osobní hygieny a zároveň i schválené postupy při úklidu všech 
ploch a povrchů.  
 
10.1. Stomatologická radiodiagnostika 
Rentgenologické vyšetření patří k základním vyšetřovacím metodám 
stomatologa. Většina patologických změn tvrdých zubních tkání a obličejové kosti je 
dobře přístupná vyšetření rentgenem (Urban et al., 2003).  
Při dodržení hygienických předpisů mohou být zubní RTG přístroje umístěny 
přímo v ordinacích zubních lékařů (Urban et al., 2003) (Obr. 36). 
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Obr. 36: Digitální zubní RTG přístroj (Každá ordinace je vybavena digitálním zubním RTG 
přístrojem. Pacient má možnost vidět své RTG snímky z křesla na obrazovce.) 
 
zdroj: http://www.zidenta.cz/exklusivita.html 
 
Z hlediska způsobu tvorby RTG snímku rozlišujeme snímkování (Urban et al., 
2003): 
• Intraorální – RTG film vkládáme přímo do ústí dutiny, co nejblíže 
vyšetřovanému zubu. K minimalizaci zkreslení využíváme různé 
snímkovací techniky.  
• Extraorální – kazeta s filmem se přikládá zevně k vyšetřované oblasti. Zubní 
projekce jsou vhodné především k vyšetření mandibuly (dolní čelisti).  
Na RTG snímcích se hodnotí projasnění a zastření, jejich lokalizace, tvar, 
velikost a ostrost okrajů (Mazánek et al., 1999).  
Mezi zvláštní formu extraorální RTG projekce ústní dutiny patří metoda 
ortopantomografie (OPG) (Obr. 37a). Tato metoda spojuje výhody klasického 
tomografického principu spolu s přehledností panoramatického pohledu na horní i dolní 
čelist, čelistní dutiny, dutinu nosní, dolní okraj očnice a temporomandibulární skloubení 
(Urban et al., 2003) (Obr. 37b). 
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Jinou zobrazovací metodou využívající stejný fyzikální princip, tedy ionizující 
záření, je vyšetření počítačové tomografie (CT). Tento způsob vyšetření umožňuje 
současně zobrazit i měkké tkáně. 
K dalším zobrazovacím metodám využívaným ve stomatologii patří 
sonografické vyšetření a vyšetření magnetickou rezonancí (Mazánek et al., 1999). Jsou 
využívány především k diagnostice patologií měkkých tkání ústní dutiny a obličeje.  
Každý rentgenologický přístroj musí být schválený Státním úřadem pro jadernou 
bezpečnost (SÚJB) (Urban et al., 2003). I po instalaci dále podléhá dalším pravidelným 
kontrolám a zkouškám.  
 
Obr. 37a: Ortopantomograf pro zhotovení panoramatických snímků. 
 
zdroj: http://www.dentkomplex.cz/?page_id=12 
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Obr. 37b: Panoramatický snímek.  
 
zdroj: http://www.mojezubniordinace.cz/ordinace/ 
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11. Materiály a metody 
Pro zpracování praktické části diplomové práce jsem vycházela ze zpracování 
613 zdravotních karet pacientů. Počet mužů ze zpracovaných údajů činí 256, počet žen 
ze zpracovaných údajů činí 357. Z celkového počtu karet je 88 dětí a 525 dospělých. Za 
děti jsou považovány pacienti do 17 let, tedy ti, kteří jsou narozeni v roce 1993 a 17 let 
oslavili nejpozději v měsíci prosinci roku 2010. Od 18 let jsou pacienti považováni za 
dospělé.  
Údaje ze zdravotních karet mi byly poskytnuty z databáze praktického zubního 
lékaře. Ve tvorbě tabulek pro další zpracování (tedy tabulek ze zpracovaných 
zdravotních karet pacientů a zubních vzorců) jsem využívala pouze množství údajů, 
které mi mohly být zubním lékařem poskytnuty. V žádném případě jsem tedy 
nezaznamenávala a nebrala v úvahu údaje se jménem ani příjmením, rodná čísla ani 
přesné adresy trvalého bydliště pacientů a ani jsem se s těmito údaji osobně nesetkala.  
Zaznamenávala jsem tedy tyto údaje – pohlaví, měsíc narození, rok narození, 
věk, dospělí nebo dítě, bydliště, prodělané nemoci, preventivní prohlídky v letech 2007, 
2008 a 2009 a četnost návštěv roce 2009, hygiena dutiny ústní, parodontopatie, zubní 
index, extrakce, plomby, kazy, protetické práce a celkový zubní vzorec pacienta.  
S těmito proměnnými jsem tedy potom nadále pracovala a plně využívala pro 
tvorbu své diplomové práce. 
Každou zaznamenanou zdravotní kartu jsem nejdříve řádně očíslovala a údaje 
okódovala pro potřebu statistického vyhodnocování.  (viz přiložené CD). 
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U pohlaví jsem rozlišovala muže a ženy, kde muži mají kód 0 a ženy kód 1 
(Tab. 2). 
 
Tab. 2: Ukázka rozdělení mužů a žen a jejich kódování 
 
ČÍSLO 
KARTY 
POHLAVÍ kód 
1. muž 0 
2. žena 1 
3. žena 1 
4. muž 0 
5. muž 0 
6. žena 1 
7. žena 1 
8. žena 1 
9. muž 0 
10. muž 0 
 
Měsíce narození jsem kódovala podle klasických kalendářních měsíců tak, jak 
jdou po sobě, tedy s nejnižším číslem 1 a s nejvyšším číslem 12.  
Údaje s rokem narození a věkem jsem nechala bez zvláštních číselných kódů. 
Proměnnou děti jsem zapisovala a kódovala ano (kód 1), ne (kód 0). 
Z bydlišť pacientů jsem z uvedených údajů získala celkem 36 různých míst. Tato 
města i vesnice, jsou více nebo méně vzdáleny od okresního města Ústí nad Orlicí. Jsou 
to tato místa – Hnátnice, Libchavy, Jablonné nad Orlicí, Sopotnice, Králíky, Řetůvka, 
Orlické Podhůří-Říčky, Česká Třebová, Litomyšl, Výprachtice, Verměřovice, Praha, 
Dolní Dobrouč, Svatý Jiří, Rozsocha, Velká Skrovnice, Klášterec nad Orlicí, Žamberk, 
Nekoř, Voděrady, Doudleby nad Orlicí, Knapovec, Písečná, Šedivec, Lanškroun, Dukla, 
Rviště, Černovír, Brandýs nad Orlicí, Jehnědí, Potštejn, Studénka, Turov, Orlov, 
Sudslava, Sloupnice.  
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U bydliště pacientů jsem však pro jednodušší zpracování používala rozdělení na 
pacienty bydlící v Ústí nad Orlicí (kód 0) a na pacienty, kteří mají bydliště mimo město 
Ústí nad Orlicí a v jeho okolí (kód 1).  
Nemoci, které jednotliví pacienti prodělali, jsem zařazovala do samostatných 
skupin podle Mezinárodní statistické klasifikace nemocí a přidružených zdravotních 
problémů http://www.uzis.cz/cz/mkn/index.html. Nachází se zde celkem 19 skupin nemocí 
(Tab. 3). 
 
Tab. 3:  Mezinárodní statistické klasifikace nemocí a přidružených zdravotních 
problémů a přehlednější rozlišení alergií a diabetes mellitus 
1. Některé infekční a parazitární nemoci 
2. Novotvary 
3. Nemoci krve, krvetvorných orgánů a některé poruchy týkající se mechanismu 
imunity 
4. Nemoci endokrinní, výživy a přeměny látek 
5. Poruchy duševní a poruchy chování 
6. Nemoci nervové soustavy 
7. Nemoci oka a očních adnex 
8. Nemoci ucha a bradavkového výběžku 
9. Nemoci oběhové soustavy 
10. Nemoci dýchací soustavy 
11. Nemoci trávicí soustavy 
12. Nemoci kůže a podkožního vaziva 
13. Nemoci svalové a kosterní soustavy a pojivové tkáně 
14. Nemoci močové a pohlavní soustavy 
15. Těhotenství, porod a šestinedělí 
16. Některé stavy vzniklé v perinatálním období 
17. Vrozené vady, deformace a chromozomální abnormality 
18. Příznaky, znaky a abnormální klinické a laboratorní nálezy nezařazené jinde 
19. Poranění, otravy a některé jiné následky vnějších příčin 
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20. Alergie na pyl 
21. Alergie na penicilin 
22. Alergie na jiné léky či látky 
23. Alergie na zvířata 
24. Diabetes mellitus 
 
Jednotlivé nemoci jsem vždy vyhledala v seznamu a zařadila podle popisu do 
správné skupiny. Kódování jsem ponechala stejné jako je jednotlivé číslování skupin u 
nemocí v tabulce podle Mezinárodní statistické klasifikace nemocí a přidružených 
zdravotních problémů. 
Jelikož v poskytnutých zdravotních kartách se však nevyskytují u jednotlivých 
pacientů všechny tyto skupiny nemocí, rozšířila jsem tedy seznam o podrobnější 
rozdělení několika typů alergií a diabetes mellitus a upravila jsem si tak tabulku pro mé 
potřeby. Skupiny, které se u pacientů nevyskytují, jsou skupiny 1.,5.,8.,13.,15.-19 a 
v tabulce jsou vyznačeny kurzívou.  
Pro přehlednější rozdělení jsem tedy doplnila seznam o samostatné proměnné 
alergie na pyl (kód 20), alergie na penicilin (kód 21), alergie na jiné léky či látky (kód 
22), alergie na zvířata (kód 23) a diabetes mellitus (kód 24). 
Pacientům, u kterých jsem nezaznamenala žádnou prodělanou nemoc, tedy 
zdravým pacientům, jsem přiřadila kód 0. U některých z pacientů jsem zjistila více 
nemocí a přidělila jsem jim z tohoto důvodu ještě druhý kód.  
Preventivní prohlídky v letech 2007, 2008 a 2009 a ani četnost návštěv v roce 
2009 jsem nekódovala. Pouze jsem sečetla preventivní prohlídky v jednotlivých letech 
2007, 2008 a 2009.  
Hygiena dutiny ústní byla ve zdravotních kartách pacientů rozdělena do třech 
skupin a toto rozdělení jsem i nadále zachovala. Jsou to skupiny s ústní hygienou 
průměrnou (kód 1), dobrou (kód 2) a špatnou (kód 3) (Tab. 4). U dětských pacientů 
jsem toto rozdělení nezaznamenávala, jelikož tato proměnná u pacientů do 17 let není 
ve zdravotních kartách uváděna (viz níže). 
72 
 
Tab. 4: Rozdělení pacientů do třech skupin podle hygieny dutiny ústí a jejich okódování 
HYGIENA DUTINY ÚSTNÍ kód 
průměrná 1 
dítě dítě 
dobrá 2 
špatná 3 
dobrá 2 
dobrá 2 
průměrná 1 
dobrá 2 
dobrá 2 
průměrná 1 
 
Parodontopatii jsem rozčlenila do 6 skupin – není žádná parodontopatie (kód 0), 
gingivitis chronica (kód 1), zubní kámen (kód 2), parodontóza (kód 3), protetické práce 
(kód 4), obnažené krčky (kód 5), gingivitis chronica se zubním kamenem (kód 6).  
V zubních kartách jsem dále u pacientů zaznamenávala zubní vzorec, tzv. index. 
Jedná se o poměr mezi zdravými zuby a zuby, které jsou prořezané. Z tohoto poměru 
(indexu) jsem zjistila, kolik zubů má pacient zkažených, tedy tzv. kazivost zubů 
(Tab. 5). 
U dětských pacientů jsem toto rozdělení nezaznamenávala, jelikož tato 
proměnná u pacientů do 17 let není ve zdravotních kartách uváděna (viz níže). 
 
Tab. 5: Ukázka rozepsaných zubních indexů 
INDEX zdravé zuby prořezané zuby kazivost 
10 29 10 29 19 
dítě dítě dítě dítě 
18 32 18 32 14 
20 29 20 29 9 
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29 30 29 30 1 
0 32 0 32 32 
29 32 29 32 3 
13 32 13 32 19 
18 32 18 32 14 
12 32 12 32 20 
 
Dále jsem do tabulky také uváděla ještě dalších 5 proměnných, jimiž jsou, 
kazivost, extrakce, plomby, kazy a protetické práce. Tyto proměnné, jsem rozepsala do 
samostatných sloupců z důvodu lepší přehlednosti pro další práci s těmito údaji. 
Hodnoty těchto proměnných jsem získala výpočtem z tabulky se zubními vzorci. 
 
V tabulce se zubními vzorci jsem používala pro každý výkon jednotlivé zkratky. 
Označení pro tyto zkratky jsem seřadila do tabulky (Tab. 6). 
 
Tab. 6: Označení jednotlivých zkratek zubních vzorců 
NÁZEV ZKRATKY OZNAČENÍ 
Plomba P 
Kaz / 
Prořezávající se zub ( ) 
Extrakce + 
Zub připraven k extrakci k E 
Můstek M 
Pokračující (navazující) můstek = 
Neprořezaný zub - 
Dvojitý kaz // 
Inlay – čepová nástavba inlay 
Nový kaz na zubu s plombou P/ 
Můstek na vedlejším zubu M- 
Implantát implantát 
Zánět nervu zánět nervu 
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Jednotlivé zubní kvadranty a jejich zubní vzorce se zkratkami jsem pro lepší 
přehlednost a orientaci převedla do lineární roviny a vždy zapsala a zaznamenala, jedná-
li se o muže nebo ženu, o dospělého nebo dítě. 
V tabulkách (Tab. 7 a Tab. 8) jsem uvedla ukázky klasického zapsání zubních 
kvadrantů a také zapsání zubních kvadrantů pomocí zubních vzorců se zkratkami. 
 
Tab. 7: Ukázka klasického zapsání zubních kvadrantů 
  
8+ 7+ 6+ 5+ 4+ 3+ 2+ 1+ 1   2  3  4  5   6  7  8 
8-  7-  6-  5- 4-  3- 2-  1- -1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 -8 
  
 
 
Tab. 8: Zapsání zubních kvadrantů pomocí zubních vzorců se zkratkami 
  
                                k E P / + 4 P 2 1                          M- 2 3 P M  =  7 + 
                                 8  7 P M = 3 M - 1   2 P 4 // P ( ) 8 
  
 
 
Některé údaje ve zdravotních kartách nebyly u všech pacientů zaznamenány 
(resp. u dětských pacientů). Jedná se o hygienu dutiny ústní a zubní vzorec (index). 
Důvodem je nemožnost určení hygieny u dětí v tomto věku a u indexu dosud ještě 
neprořezané všechny zuby ve všech čtyřech kvadrantech.  
K provedení a ověřování v praktické části diplomové práce jsem používala 
získané údaje ze zdravotních karet pacientů na základě tvorby grafů a několika 
statistických metod. Jedná se o t-testy, korelace (korelační analýzy) a regrese (regresní 
analýzy). 
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Data jsem zpracovávala pomocí statistického programu Statistica 6.0 
v programu na internetových stránkách [www.statsoft.cz]. Jednotlivá data jsem 
vyhodnocovala jako statisticky významná nebo statisticky nevýznamná.  
Statistika ukazuje, jak od sebe oddělit a posoudit různé příčiny odchylek a při 
tom používá techniku známou pod označením "analysa rozptylu", což se obvykle 
zkracuje jako "ANOVA" (z anglického "analysis of variance"). ANOVA je technika 
umožňující posouzení jednotlivých zdrojů variability v datech. 
Statisticky významné hodnoty se pohybují pod hladinou 5 %, tedy hodnoty 0,05 
a hodnoty statisticky nevýznamné výrazně překračují tuto hranici, tedy jsou nad 
hodnotou 0,05. 
V jediném případě u hypotézy 3a jsem statistické hodnocení neprováděla. 
Hlavním důvodem je zde vysoká náročnost analýzy dat, jelikož nestačí pouze 
uživatelská znalost práce se základním statistickým programem a metoda je i finančně 
náročnější. 
 
T - testy 
T - test je metoda, která ověřuje platnost stanovených hypotéz.  
T - test posuzuje, jestli se průměry dvou skupin statisticky vzájemně liší. V praxi 
se t - test často používá k porovnání, zda se výsledky měření v jedné skupině významně 
liší od výsledků měření ve druhé skupině. Může existovat více variant t - testů – 
jednovýběrové, dvouvýběrové a párové. 
Směrodatná odchylka  
= v pravděpodobnosti a statistikách je směrodatná odchylka nejběžnější míra 
statistického rozptylu.  
Přesněji, je to míra průměrné vzdálenosti hodnot dat od jejich průměru. Jestliže 
jsou prostorové značky všechny blízko k průměru, pak je směrodatná odchylka nízká 
(bližší k nule). Jestliže je mnoho vztažných bodů velmi odlišných od průměru, pak 
směrodatná odchylka je vysoká (dále od nuly). Jestliže všechny hodnoty dat jsou si 
rovny, pak směrodatná odchylka bude nulová.  
Směrodatná odchylka nemá žádnou maximální hodnotu, je to vždy kladné číslo 
(nebo nula) a je vždy změřena ve stejných jednotkách jako originální data. 
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Korelace (korelační analýza) 
Korelace je metoda, která ověřuje platnost stanovených hypotéz. 
Korelace znamená vzájemný vztah mezi dvěma procesy či veličinami. Pokud se 
jedna z veličin mění, mění se korelativně i druhá a naopak.   
Statisticky je to vztah mezi znaky a veličinami, který může mít hodnotu kladnou 
nebo zápornou.  
Nejjednodušším vztahem dvou metrických proměnných je vztah lineární, jehož 
míru lze zjistit korelačním koeficientem. Nabývá hodnot od –1 do +1, které značí 
perfektní lineární vztah (záporný nebo kladný). V případě kladné korelace hodnoty 
obou proměnných zároveň stoupají, v případě záporné korelace hodnota jedné 
proměnné stoupá a druhé klesá. Pokud je korelační koeficient roven 0 (nekorelovanost), 
pak mezi znaky není žádná statisticky zjistitelná lineární závislost, ale i při nulovém 
korelačním koeficientu na sobě veličiny mohou záviset, pouze tento vztah nelze vyjádřit 
lineární funkcí, a to ani přibližně. 
Spearmanův korelační koeficient  
= v případě dvourozměrného souboru kvalitativních údajů, které jsou po 
složkách ordinálního typu, je možno zjistit stupeň závislosti těchto dvou znaků. 
K měření takovýchto závislostí se používá Spearmanův korelační koeficient (někdy 
nazývaný též koeficientem pořadové korelace), který je založený na pořadích jedinců 
uspořádaných podle velikosti vzhledem k oběma vyšetřovaným znakům. Spearmanův 
koeficient korelace lze s výhodou uplatnit v situacích, kdy potřebujeme rychlý a 
rezistentní odhad korelačního koeficientu. 
 
Regrese (regresní analýza) 
Regrese je metoda, která ověřuje platnost stanovených hypotéz. 
Regresní analýza se používá při zkoumání závislostí dvou a více číselných 
proměnných.  
Je to souhrn statistických metod a postupů sloužících k odhadu hodnot nebo 
středních hodnot nějaké proměnné odpovídající daným hodnotám jedné či většího počtu 
vysvětlujících proměnných.  
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Rozlišujeme jednoduchou a vícenásobnou regresi. Od jednoduché regrese se 
přechází k vícenásobné proto, aby se odhady hodnot či středních hodnot vysvětlované 
proměnné zlepšily. Podkladem pro regresní analýzu jsou vždy nějaká data získaná 
pozorování (zjišťováním). O těchto údajích předpokládáme, že byly získány náhodným 
výběrem. 
Pearsonův korelační koeficient  
= předpokládá normální rozdělení 
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12. Výsledky 
Hlavním tématem mé diplomové práce je vztah mezi rizikovými faktory a 
stavem zubního zdraví. Práce byla prováděna na nenáhodném výběru ze souboru 
stomatologických pacientů. 
Praktická část práce je založena na interpretaci a testování stanovených hypotéz, 
kterými jsou: 
1) Není pravda, že zhoršeným zubním zdravím trpí více muži než ženy. 
2) Není pravda, že lidé bydlící v Ústí nad Orlicí trpí větší kazovostí zubů. 
3) Není pravda, že měsíc a rok mají vliv na kazivost zubů.  
4) Není pravda, že v různých věkových kategoriích je různá kazivost zubů. 
5) Není pravda, že ústní hygiena má vliv na gingivitis či zubní kámen. 
6) Není pravda, že lidé navštěvující zubního lékaře za účelem preventivních 
prohlídek pravidelně (tedy 2x ročně), mají stejnou kazivost jako lidé 
s nepravidelnou návštěvností (0x nebo 1x ročně). 
7) Není pravda, že lidé, kteří jsou alergičtí na pyl, zvířata, penicilin nebo jiné léky, 
dále pak lidé trpící nemocemi trávicí, vylučovací, dýchací, oběhové, nervové 
soustavy, srdečními chorobami, hypertenzí, nemocemi kůže, oka, novotvary 
nebo diabetes mellitus mají celkově zhoršené zubní zdraví než lidé, kteří jsou 
zdraví. 
Jednotlivé hypotézy jsem hodnotila pomocí grafů a statistickým ověřováním, 
tedy t – testem, korelací a regresí. Grafy jsem vytvářela podle formulací jednotlivých 
hypotéz.  
 
Graf 1 znázorňuje srovnání mezi průměrným počtem plomb, kazů, extrakcí, 
protetických prací a kazivostí u mužů a žen v závislosti na průměrných hodnotách 
těchto pěti proměnných. K dispozici jsem měla celkem 613 údajů, které jsem získala ze 
zdravotních karet stomatologických pacientů. V tomto počtu zdravotních karet bylo 
celkem 256 mužů a 357 žen.  
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Graf 1: Srovnání průměrného počtu plomb, kazů, extrakcí, protetických prací a 
kazivosti mezi muži a ženami. 
Největší rozdíl, můžeme vidět u kazivosti, jejíž hodnoty jsem získala výpočtem 
ze zubních indexů, tedy z poměrů mezi zdravými zuby a prořezanými zuby. Průměrné 
hodnoty u mužů jsou 16,97 a u žen 18,74. Je vidět, že ženy trpí oproti mužům průměrně 
větší kazivostí. U ostatních proměnných rozdíly nejsou tak vysoké a spíše se 
vyrovnávají. U počtu plomb činí průměrné hodnoty u mužů 7,37, u žen 7,31. V případě 
počtu kazů je v grafu vidět rozdíl pouze jedné setiny, tedy u mužů 1,09 a u žen 1,08. 
Průměrné hodnoty extrakcí jsou u mužů trochu nižší než u žen - muži 4,25, ženy 4,49. 
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Průměrné počty protetických náhrad jsou naopak lehce zvýšené u mužů 3,41 než u žen 
3,26. 
Statistickým vyhodnocením jsem došla k výsledkům, že tyto hodnoty dat jsou 
statisticky významné ve vztahu ke kazivosti zubů u žen i u mužů. Výsledné hodnoty se 
drží pod hladinou 5 % a p-value = 0,01479, tedy asi 1,5 %. 
Na grafu 2 vidíme srovnání pacientů, kteří mají trvalé bydliště přímo ve městě 
Ústí nad Orlicí s pacienty, kteří bydlí ve městech či meších obcích v okolí Ústí nad 
Orlicí v závislosti na jejich kazivosti zubů. 
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Graf 2: Srovnání pacientů bydlících v Ústí nad Orlicí s pacienty z okolních měst a 
menších obcí v závislosti na jejich kazivosti zubů. 
 Z grafu je patrné, že mírně zvýšenou kazivost zubů můžeme vidět u pacientů, 
kteří nemají trvalé bydliště přímo ve městě Ústí nad Orlicí, tedy u pacientů z okolních 
měst a vesnic. 
Statistické vyhodnocení ukazuje hraniční hodnotu statistické významnosti. 
Porovnání těchto dvou skupin pomocí dvouvýběrového t-testu ukazuje hraniční 
statisticky nevýznamné rozdíly na 5% hladině (p-value = 0,07596). 
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Graf 3 jsem rozdělila do dvou grafů. Graf 3a je bodové znázornění kazivosti 
zubů v závislosti na roce narození pacienta. Graf 3b ukazuje bodové znázornění 
kazivosti zubů v závislosti na měsíci, ve kterém se pacient narodil.  
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Graf 3a: Kazivost zubů v závislosti na roce narození. 
Červenou linií je v grafu znázorněna tzv. spojnice trendů. Nejzajímavější 
výchylky jsou vidět v letech 1927, 1935, dále v roce 1940, kdy kazivost zubů po 
několik let za sebou neustále klesá až do roku 1945. Dalším zajímavým rokem vypadá 
rok 1963, kde dochází k extrémnímu zvýšení kazivosti zubů pacientů, jimž je nyní 47 
let. Zajímavými se jeví i 70. léta, kde je vidět opět snižování kazivosti zubů. 
Statistické vyhodnocení jsem v tomto případě neprováděla, tudíž jsem pro 
hodnocení využívala pouze zobrazení v grafu. 
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Graf 3b: Kazivost zubů v závislosti na měsíci narození. 
V grafu je na první pohled znát, že z mého souboru pacientů mají nejvyšší 
kazivost zubů průměrně pacienti narozeni v měsíci září, kde je průměrná kazivost až 
20,55 a pak následuje měsíc červen s průměrnou kazivostí 18,97. Ostatní měsíce jsou 
v závislosti na kazivosti zubů v podstatě průměrně na stejné úrovni. 
Statistické vyhodnocení dat (analýza rozptylu) udává, že nejsou významné 
rozdíly v hodnotě kazivosti zubů v závislosti na měsíci narození pacientů, a pohybuje se 
nad hladinou významnosti 5 % (p-value = 0,80323). 
 
Graf 4 znázorňuje různé věkové kategorie v závislosti na kazivosti zubů. Věkové 
kategorie jsem rozdělovala po 10 letech, kromě první kategorie, která je po 12 letech 
z důvodu lepší přehlednosti.  
Počet osob v jednotlivých skupinách je v kategorii 18-29,9 let je to 107 pacientů, 
30-39,9 let je to 128 pacientů, 40-49,9 let je to 93 pacientů, 50-59,9 je to 97 pacientů, 
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60-69,9 let 70 pacientů, 70-79,9 let 22 pacientů a v kategorii 80-89,9 let je to 16 
pacientů. 
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Graf 4: Závislost jednotlivých věkových kategorií na průměrné kazivosti zubů. 
Při pohledu na tento graf je vidět, že se v jednotlivých věkových kategoriích 
průměrná kazivost zubů stále zvyšuje až do hodnoty 28,86 u věkové kategorie 70-79,9 
let a u poslední věkové kategorie začne průměrná hodnota kazivosti klesat na hodnotu 
28,33.  
Statistické vyhodnocení ukazuje celkově hodnoty statisticky významné. Pouze 
dvě hodnoty ve vztahu třech věkových kategorií od 60 let do 80 let a víc jsou statisticky 
nevýznamné. Jsou to hodnoty 0,05884 a 0,07953, které leží nad hranicí hladiny 
významnosti 5%. 
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Graf 5 zde neuvádím, jelikož pro hodnocení jsem využila pouze statistickou 
metodu Pearsonův korelační koeficient, kterou jsem zjistila, že závislost hygieny dutiny 
ústní na gingivitis je statisticky velmi významná. Hodnoty dat jsou pod hladinou 5% a 
p-value = 0,02143. Dále jsem zjistila, že hodnoty dat pro závislost hygieny dutiny ústní 
na zubním kameni jsou statisticky nevýznamné. Hodnoty jsou vyšší než hladina 5% (p-
value = 0,14926).  
Třetím výsledkem je statistické vyhodnocení pro pacienty s gingivitis i zubním 
kamenem. Tyto hodnoty jsou statisticky opět velmi významné a činí 0,01541. 
 
Graf 6 představuje pacienty, kteří navštěvují stomatologa za účelem 
pravidelných prohlídek, tedy 2x ročně, a pacienty, kteří navštěvují zubního lékaře 
nepravidelně, tedy 0x nebo pouze 1x ročně v závislosti na průměrné kazivosti. Uvádím 
zde návštěvy pacientů během let 2007, 2008 a 2009. 
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Graf 6: Návštěvy pravidelných preventivních prohlídek (2x ročně) a nepravidelných 
preventivních prohlídek (0x nebo 1x ročně) v závislosti na průměrné kazivosti zubů 
během let 2007, 2008 a 2009. 
V grafu vidíme, že v roce 2007 pacienti, kteří zubního lékaře nenavštěvovali 
vůbec (0x ročně) mají nejvyšší hodnotu průměrné kazivosti zubů (18,77). Pacienti 
s návštěvností 1x ročně mají průměrnou kazivost 17,6 a u těch, kteří navštívili 
stomatologa 2x ročně, je průměrná hodnota 17,97, tedy vyšší, než u návštěvnosti 1x 
ročně.  
V roce 2008 se tyto hodnoty změnily. Pacienti nechodící na preventivní 
prohlídky (0x ročně) mají nejnižší průměrné hodnoty kazivosti zubů (17,17). 
Návštěvnost 1x ročně má naopak nejvyšší kazivost zubů, jejíž průměrná hodnota je 
18,51. 
V roce 2009 mají pacienti, kteří nechodí na preventivní prohlídky opět nejvyšší 
průměrnou hodnotu kazivosti (19,09), pacienti, kteří chodili 1x mají hodnotu průměrné 
kazivosti 17,87 a u návštěv preventivních prohlídek 2x ročně je 17,1.  V tomto roce jsou 
jednotlivé prevalence zubní kazivosti zastoupeny takovým způsobem, který by mohl 
podle mého názoru odpovídat kazivosti vzhledem k důslednosti stomatologické 
prevence zubního onemocnění. 
Statistické vyhodnocení ukazuje, že rozdíly hodnot mezi vybranými skupinami 
jsou statisticky nevýznamné, kromě roku 2009. Tato jediná statisticky významná 
hodnota leží na hranici významnosti 5% a p-value činí 0,05031. 
 
Graf 7 znázorňuje pacienty zdravé a pacienty, kteří trpí některými z vybraných 
nemocí (nejčastěji se vyskytujících v mém souboru) v závislosti na jejich zubním 
zdraví. Nejčastějšími nemocemi, které se v mém souboru 613 zdravotních karet 
vyskytovaly, jsou alergie na pyl, alergie na penicilin, alergie na jiné léky, hypertenze a 
diabetes mellitus. 
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Graf 7: Zdraví pacienti a pacienti, kteří trpí alergiemi na pyl, penicilin nebo jiné léky, 
hypertenzí a diabetem mellitus v závislosti na průměrné kazivosti. 
V grafu vidíme, že průměrnou hodnotou kazivosti u zdravých jedinců je 17,35. 
Od této hodnoty pak vycházím pro porovnání zbylých údajů. Je vidět, že průměrné 
hodnoty kazivosti zubů u alergií na pyl, alergií na penicilin a alergií na jiné léky jsou 
mnohem nižší než u zdravých jedinců, jejich průměrné hodnoty jsou 14,44, 14,63 a 15. 
U průměrných hodnot pro hypertenzi je vidět velké zvýšení kazivosti zubů až na 
hodnotu 22,3 a pro diabetes mellitus je průměrná hodnota kazivosti zubů nejvyšší a to 
25,3.  
Statistické vyhodnocení (dvouvýběrový t-test) ukazuje statisticky velmi 
významné rozdíly mezi skupinami dat. U alergie na pyl ve vztahu ke kazivosti zubů je 
hodnota p-value pod hranicí 5% a činí 0,03643. U alergie na penicilin a u alergie na jiné 
léky ve vztahu ke kazům a extrakcím je to 0,01258 a 0,00047.  Hodnoty pro hypertenzi 
a diabetes mellitus ve vztahu ke kazivosti zubů se pohybují také pod hranicí 
významnosti 5% a p-value činí 0,00182 a 0,01897. 
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13. Diskuze 
V této kapitole se budu věnovat interpretacím a komentářům výsledků, které 
jsem získala po zpracování a vyhodnocení získaných dat ze souboru stomatologických 
pacientů. Dále sem také zahrnuji s tím související podkapitolu, která se týká ověřování 
stanovených hypotéz.  
 
Hypotéza 1 
V případě hypotézy 1 jsem se zabývala zubním zdravím a rizikovými faktory, 
které na něho působí, jednotlivě u mužů a žen. Hodnoty, které jsem zde naměřila, 
ukazují, že kazivost zubů je u mužů nižší než u žen, avšak ostatní naměřené hodnoty se 
od sebe u mužů a žen nijak statisticky významně neliší. V odborné literatuře (Mazánek, 
1999, Stejskalová, 2008) jsem se snažila uvedené hodnoty dále ověřit, ale nenalezla 
jsem žádné hodnocení zubního zdraví či rizikových faktorů ve vztahu k mužům a ženám 
ani jiné aspekty směřující k možnému porovnání. Dále jsem také hledala tuto skutečnost 
na internetových stránkách Výzkumného ústavu stomatologického [<http://www.vus.cz/>], 
ale opět zde žádné informace nebyly uvedeny. 
Na internetových stánkách [<http://zivotsnemoci.cz/2011/01/13/zubni-kaz-a-prevence-
zubniho-kazu/>] jsem nalezla několik názorů na tuto problematiku. V prvním případě 
starší statistiky uvádějí, že kazivost u žen je 1,5 až 2,2 krát vyšší než u mužů. Za příčinu 
vyšší kazivosti u žen se považuje časnější nástup puberty, vliv gravidity a klimakteria, 
tedy stavy, na které má vliv hladina ženských pohlavních hormonů v organismu. 
Zvýšená kazivost v těhotenství je připisována těhotenské nevolnosti, která je 
doprovázena zvracením. Dochází tedy ke snížení pH slin. 
Ve druhém případě se jedná o názor MUDr. Jakuba Smrčka [<http://www.i-
zuby.cz/ustni-hygiena/zvysena-kazivost-zubu-a-nutny-zanet-dasni-behem-tehotenstvi/>], který uvádí, 
že během těhotenství prochází ženské tělo mnohými změnami, které jsou ovlivněny 
měnícími se hladinami ženských pohlavních hormonů v organismu. Ty velkou měrou 
působí i na dásně, které jsou prostupnější pro škodliviny pocházející z bakteriálního 
plaku a náchylnější ke vzniku zánětu. Tyto hormony zvyšují i dávivý reflex a mění 
vnímání chuti hlavně na začátku těhotenství. MUDr. Smrček [<http://www.i-zuby.cz/ustni-
hygiena/zvysena-kazivost-zubu-a-nutny-zanet-dasni-behem-tehotenstvi/>] ještě dále udává, že četné 
88 
 
klinické studie opakovaně prokázaly, že zánět dásní přítomný u gravidních žen se u 
naprosté většiny z nich vyskytoval již před těhotenstvím, a tudíž v těhotenství došlo jen 
ke zvýraznění již přítomného zánětu podmíněného přítomností plaku. 
Tato skutečnost by sice mohla potvrdit mé zjištění, ale ze zdravotních karet 
nebylo možné zjistit údaje o tom, zda některá z pacientek byla těhotná.  
Po prokonzultování tohoto problému s praktickým zubním lékařem se tedy 
domnívám, že naměřené údaje mohou být pouze náhodnými hodnotami, jelikož ve 
výchozích datech, se kterými jsem pracovala, je větší počet žen oproti mužům. Je zde 
však také možný vliv genetické predispozice.  
Statisticky významně se od sebe liší průměry obou výběrů podle pohlaví, 
z tohoto důvodu není možné, aby průměrné hodnoty v grafu byly pouze náhodné. 
 
Hypotéza 2 
Důvody mírně zvýšených průměrných hodnot kazivostí u pacientů z okolních 
měst a menších obcí oproti pacientům z Ústí nad Orlicí jsem se snažila vyhledat 
v odborné literatuře (60 let Nemocnice Ústí na orlicí 1999), ale žádné odkazy týkající se 
této problematiky jsem nenalezla.  
V první polovině 20. století prožilo Ústí nad Orlicí těžké chvíle po okupaci 
Sudet, kdy se stalo pohraničním městem. V roce 1945 se Ústí nad Orlicí stalo okresním 
městem a tento statut byl v roce 1960 potvrzen. Dnes je Ústí nad Orlicí významným 
průmyslovým, správním a kulturním centrem východních Čech 
[<http://www.usti.cz/history.htm>].  
Právě z tohoto důvodu mohou mít pacienti (zejména staršího věku), žijící mimo 
toto město, obtížnější možnosti návštěvy zubních ordinací, které si stomatologové dříve 
zřizovali hlavně v okresních městech, než pacienti, kteří zde žijí od narození. Pacienti 
žijící mimo město také nemusí být tak dobře informováni např. ohledně možností péče 
o dutinu ústní. Všechna tato fakta mohla přispět ke zhoršení kazivosti zubů u pacientů 
bydlících mimo bývalé okresní město Ústí nad Orlicí. V teoretické části mé diplomové 
práce autoři také uvádějí (Mazánek et al., 1999), že není-li kaz včas ošetřen, zvláště 
v případech jeho akutního průběhu, dochází k šíření do hloubky, mohou se objevit 
bolesti na studené, teplé, sladké, kyselé, event. slané stimuly, a není-li ošetřen ani v této 
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fázi, dochází k průniku bakterií do zubní pulpy, ke vzniku zánětu zubní dřeně a k zániku 
vitality zubu. Tento stav může být také důsledkem špatné možnosti dopravy hlavně u 
starších pacientů.  
Zároveň bych ale také uvažovala o možnosti, že výsledky mohly být stanoveny 
náhodně např. následkem toho, že ve sledovaném souboru bylo přítomno více pacientů 
žijících mimo město Ústí nad Orlicí. 
Statistické hodnoty pro kazivost zubů, které jsem zjistila, jsou téměř na hranici 
statistické významnosti. S velkou pravděpodobností jsou tedy získané hodnoty opravdu 
pouze náhodné. 
 
Hypotéza 3a 
Ve výsledcích pro hypotézu 3a má největší výchylku rok 1927, tento rok je ale 
vzhledem ke kazivosti zubů zanedbatelný hlavně z důvodu zastoupení pouze dvou osob 
narozených v tomto roce. Vzhledem k této skutečnosti bych odklon od lineární hodnoty 
považovala spíše za náhodný. 
Velmi zajímavé mi ale přijdou roky 1940-1945, kdy se průměrné hodnoty 
kazivosti zubů stále snižují. 
V knize 60 let Nemocnice Ústí nad Orlicí (1999) je uvedeno, že na Vánoce roku 
1938 byla dokončená nemocnice v Ústí nad Orlicí zpřístupněna veřejnosti k prohlídce 
těsně po provedené kolaudaci, která proběhla 22. prosince 1938 s 10 zjištěnými 
závadami a provoz nemocnice byl zahájen 1. ledna 1939. Z tohoto faktu se domnívám, 
že právě tato skutečnost mohla přispět k nečekanému snižování kazivosti zubů u 
pacientů narozených v letech 1940-1945. Víme, že rok 1939 prokázal opodstatněnost 
postaveného zdravotnického zařízení, které bylo plně vytíženo (60 let Nemocnice Ústí 
nad Orlicí, 1999). Díky zprovoznění nemocnice mohla být těhotným ženám poskytnuta 
jistě mnohem lepší péče v období těhotenství a lepší podmínky pro porod, než byly 
dříve. Podle Persauda (2002) se první známky vývoje zubů objevují začátkem 6. týdne. 
Zahájením provozu zdejší nové nemocnice mohly být těhotné ženy v péči porodníků již 
od počátku těhotenství. 
Markantní výchylka v roce 1963 se mi zpočátku jevila jako velice zajímavá, ale 
nenašla jsem žádné informace, které by nasvědčovaly tomu, proč se v tomto roce 
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kazivost zubů o tolik zvýšila. Jediná informace o tomto datu, která mi byla k dispozici, 
byla ta, že 12. června 1963 v Ústí nad Orlicí spadl meteorit o váze 1,5 kg 
[<www.kpufo.cz/wuo/ud.htm>].  Tento fakt ovšem nemohl mít na zhoršenou kazivost zubů 
žádný vliv. 
Naopak snižování kazivosti zubů, a podle výsledků velmi vyrovnanou nízkou 
hladinu průměrné kazivosti u pacientů narozených v průběhu 60., 70. a 80. let 
v podstatě až do dnešní doby, bych přisuzovala zavedení fluoridace pitné vody a užívání 
fluoridových tablet, které pomáhají v prevenci proti zubnímu kazu. V USA začala být 
pitná voda obohacována fluoridem sodným od ledna 1945 a v České republice od roku 
1958 (Brázda, 1989). Podle Horkého (2003) snižuje vnímavost k zubnímu kazu 
optimální množství fluoridů v době, kdy se praktikuje pití fluoridované vody od 
narození do puberty. Tam, kde není tato voda k dispozici, doporučují se tablety 
s fluoridem sodným nebo lokální aplikace fluoru na prořezané zuby.  
Pokud jde o úspěšnost této metody, tak Schutzmansky uvádí 23,3 % redukci 
kazu. V této studii bylo u dětí ve věku 5 let zahájeno podávání tablet po dobu 
následujících 6 let (Brázda, 1989). Vzhledem k šestileté délce Schutzmanského studie je 
zřejmé, že ve věku 11 let měly sledované děti podle harmonogramu prořezávání stálých 
zubů v jejich dutině ústní přítomny ideálně již dva stálé zuby, a to 1. molár a 1. 
incisivus. Z dané studie je tedy zřejmé, že protektivní podávání tablet dětem snížilo i 
incidenci zubního kazu stálého chrupu. Z tohoto zjištění usuzuji, na ochranný vliv 
fluoridace dětského chrupu a následného protektivního vlivu na chrup stalý, který 
přetrvá do dospělosti, a který je v této hypotéze stejně jako v ostatních hypotézách 
předmětem mého zájmu. Hošková uvádí výsledky u skupiny dětí, které začaly dostávat 
fluoridové tablety v jeslích. Po 4 letech byla u dočasných zubů těchto dětí kazivost 
redukována o 54%, ve srovnání s kontrolní skupinou dětí ze stejných mateřských škol 
(Brázda, 1989). 
Statistické hodnocení jsem zde neprováděla, jelikož pro vyhodnocení těchto dat 
nestačí pouze jednoduchý statistický program, ale prověřování hodnot je pro běžného 
uživatele již velmi náročné a složité. 
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Hypotéza 3b 
V případě hypotézy 3b, vykazuje nejvyšší kazivost z hlediska měsíce narození 
měsíc září. Persaud (2002) ve své knize uvádí, že gestační období trvá v průměru asi 40 
týdnů, což odpovídá 9 kalendářním měsícům. 
Na termín porodu v měsíci září připadá fyziologicky doba početí na měsíc 
prosinec, tedy zimní měsíc. Vývoj zubů probíhá v tzv. období organogeneze, které 
odpovídá prvním třem měsícům od početí. Toto období je nejdůležitější pro správný 
vývoj všech tělesných orgánů včetně chrupu (Persaud 2002).  
Podle tohoto zjištění se tedy domnívám, že zvýšená kazivost zubů jedinců 
narozených v měsíci září, by mohla souviset s nedostatečným příjmem ultrafialového 
slunečního záření pokožkou, potřebného k prvnímu kroku syntézy vitamínu D, který je 
nutný pro správný vývoj a mineralizaci kostní a zubní tkáně.  
Vzhledem k zastoupení pacientů různého data narození, lze také předpokládat, 
že v minulých dekádách nebyl v zimních měsících pro každého možný dostatečný 
příjem ovoce a zeleniny, důležitých zdrojů esenciálních vitamínů a minerálů, jejichž 
zvýšený příjem je nutný v průběhu těhotenství.  
Tento nutriční deficit by mohl rovněž souviset s nedostatečným vývojem 
základů trvalých zubů jako možnou predispozicí pro pozdější vznik a vývoj zubního 
kazu.   
Analýza rozptylu (ANOVA) ve statistickém vyhodnocení, ale neprokázala žádné 
významné rozdíly v hodnotách. 
 
Hypotéza 4 
Výsledky hypotézy 4 dopadly podle mého očekávání. Myslím si, že 
s pokročilým věkem pacientů dochází ke zhoršování kazivosti z důvodu působení 
různých rizikových faktorů (především věku a pohlaví). Tento můj úsudek potvrzuje ve 
své knize i Kilian (2003). Kromě zubního plaku spolupůsobí při vzniku zubního kazu i 
faktory podmiňující, k nimž patří především dědičná predispozice (ovlivňuje tvar a 
postavení zubů, kvalitu tvrdých tkání zubů i způsob žvýkání a potravinové návyky), 
slina (její jakost a množství), pohlaví (puberta, těhotenství, klimakterium) a věk (různý 
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průběh kazu u mladých a starých pacientů), civilizační faktory (způsob výživy, stav 
životního prostředí a také i rozvoj prostředků hygieny) (Kilian et al., 2003).  
Staří lidé už tak často zubního lékaře nenavštěvují, např. z finančních důvodů, 
špatné dostupnosti nebo špatné pohyblivosti, proto také nastává navýšení kazivosti zubů 
u starších věkových kategorií. Snížení kazivosti zubů, které najednou nastává u poslední 
sledované věkové kategorie (80-89,9 let), přisuzuji i dnešní lepší profesionální 
vybavenosti a dostupnosti zubních lékařů. Tento fakt uvádí i Kilian (2003): motivaci 
pacienta dnes hraje i fakt, že výkony již nejsou tolik náročné pro pacienta a jsou pro 
něho i příjemnější.    
Statistické vyhodnocení prokázalo v tomto případě celkem dvě statisticky 
nevýznamné hodnoty u posledních tří věkových kategorií a ostatní hodnoty se prokázaly 
jako statisticky významné. 
 
Hypotéza 5 
V případě hypotézy 5 jsem využívala pouze statistického vyhodnocování pomocí 
korelace (korelační analýzy). Výsledné hodnoty dat vyšly téměř podle mého očekávání. 
Pouze u hodnoty, kde závisí hygiena ústní dutiny na zubním kameni, můj předpoklad 
nevyšel podle očekávání. 
Závislost hygieny ústní dutiny na gingivitis potvrzuje i Kilian (2003), který 
udává, že zanícená dáseň je zarudlá, bolestivá, provázená edémem různé intenzity. 
Dáseň velmi snadno krvácí na podnět nebo i spontánně. Když se podaří trvale zlepšit 
hygienické návyky, gingiva se zahojí. Pokud však ke zlepšení nedojde, patologické 
změny se rozšíří na celý parodont a gingivitida tak přechází v nevratnou parodontitis. 
Dalším podobným názorem jako uvádí Kilian (2003) jsem nalezla i na internetových 
stránkách 
[<http://www.wikiskripta.eu/index.php/Hygiena_a_prevence_v_zubn%C3%ADm_l%C3%A9ka%C5%99
stv%C3%AD>], kde je uvedeno, že nejčastějšími onemocněními, kterým právě pomocí 
ústní hygieny zabraňujeme, jsou zubní kazy a záněty parodontu. 
V případě vztahu mezi hygienou ústní dutiny a zubním kamenem bych 
předpokládala, že zde opět bude souvislost, stejně jako v prvním případě. 
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Usuzuji tak hlavně podle údajů získaných ze souboru zdravotních karet pacientů, 
kde ve většině případů nalezneme v ústní dutině přítomnost zubního kamene a 
očekávanou zhoršenou kvalitu ústní dutiny. Statistické hodnocení ale prokázalo opačné 
hodnoty, tedy že hygiena ústní dutiny nesouvisí s tvorbou zubního kamene. Tento 
výsledek odporuje i tvrzení, které uvádí Ďurovič et al. (1991), který píše, že zubní 
kámen (calculus dentium) je velmi častou součástí dutiny ústní a že epidemiologické 
studie ukázaly, že u věkové skupiny nad 25 let je frekvence výskytu zubního kamene 80 
- 100 %.  
Stejně tak výsledek odporuje i názoru Urbana (2003), který uvádí, že dokonalé 
odstranění zubního kamene je tedy nezbytnou součástí péče o parodont a nejlepší 
prevencí tvorby zubního kamene je řádné provádění ústní hygieny. 
Domnívám se, že možné vysvětlení toho výsledku může být nakonec 
v genetické predispozici. Usuzuji tak podle názoru na internetových stránkách 
[<http://www.osetrenizubu.cz/zubni-kamen/>], kde je uvedeno, že sklon k tvorbě zubního 
kamene je velmi individuální. Závisí na složení slin, na zastoupení různých 
bakteriálních kmenů v dutině ústní a na příjmu potravin. 
Třetím výsledkem je statistické vyhodnocení pro pacienty s gingivitis i zubním 
kamenem dohromady, které je opět statisticky velmi významné. V odborné literatuře 
(Urban 2003, Mazánek 1999) jsem se snažila vyhledat, proč jsou tyto hodnoty 
statisticky významné, když jednotlivě se hodnoty významnosti liší. Jediným možným 
vysvětlením je podle mého názoru fakt, že přítomnost zubního kamene a jeho 
neodstraňování způsobuje zánět dásně, tedy gingivitis. Tuto domněnku potvrzuje i 
Voldřich (1963), který uvádí, že ze zubního kamene se uvolňují látky, které dráždí 
dásně a ty jsou pak zčervenalé, oteklé a mohou se i zanítit. Takto vznikají záněty dásní 
neboli gingivitidy. Z tohoto důvodu jsou při společném výskytu v ústní dutině hodnoty 
dat statisticky významné. 
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Hypotéza 6 
U hypotézy 6 je podle mého očekávání vidět, že lidé nechodící na preventivní 
prohlídky v roce 2007 mají největší průměrnou kazivost zubů, zajímavější mi ale přijde, 
že pacienti mají vyšší průměrnou kazivost při pravidelných návštěvách stomatologa 2x 
ročně než při návštěvnosti 1x ročně. 
Tato skutečnost je však v rozporu s údaji, které uvádí Urban (2003). Ten udává, 
že pravidelné preventivní prohlídky, tedy 2x ročně, zabezpečují plnou funkční a 
estetickou kvalitu zubů a svým preventivním charakterem pomáhají předcházet 
ireverzibilním změnám na chrupu a přilehlých strukturách orofaciálního systému. Ani 
v jiném zdroji (Mazánek 1999, Kilian 2003) jsem nenalezla žádné informace, které by 
tuto skutečnost výsledků potvrdily. Také při statistickém vyhodnocení tento údaj 
vychází jako statisticky nevýznamný. 
Rok 2008 se podle výsledků v grafu jeví opět jako velmi zajímavý. Zvláštností 
mi přišel výsledek, kdy pacienti nenavštěvující stomatologa vůbec mají nejmenší 
kazivost zubů. Nastal vlastně obrácený případ, než byl v roce 2007. V žádné odborné 
literatuře (Urban 2008, Kilian 1999, Mazánek 1999) jsem ale nenalezla vysvětlení, 
potvrzení ani vyvrácení těchto výsledků. Ani statistické hodnocení nezobrazilo nějakou 
významnost těchto hodnot. 
Teprve rok 2009 považuji za nejpřiměřenější ze všech tří let. Pacienti, kteří 
nenavštěvují lékaře vůbec, mají největší kazivost zubů a ti, kteří stomatologa navštěvují 
pravidelně, mají kazivost zubů nejnižší. Tento stav potvrzuje i Kilian (2003), viz výše.  
Také statistické hodnoty v tomto jediném případě vykazují statistickou 
významnost těchto údajů. 
 
Hypotéza 7 
U pacientů alergických na pyl je patrná nižší kazivost ve srovnání s pacienty bez 
alergie na pyl. Nižší frekvence výskytu kazivosti u pacientů s alergií na pyl by mohla 
souviset s vyvarováním se konzumace přírodních produktů, které obsahují pylové 
alergeny. Jsou jimi především lesní a květový med, šťávy (nejčastěji bezinkové), sirupy 
atd. Vzhledem ke svému složení, především obsahu glukózy jsou tyto potraviny 
rizikovým faktorem pro tvorbu a vznik zubního kazu. 
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Pro toto konstatování vycházím i z faktů, které píše Kilian (1999), který uvádí, 
že v kojeneckém věku dítě dostává do lahve čaj, šťávy atd., jejichž přislazováním může 
při protrahovaném pití působit škodlivě na zubní tkáně. Stejně škodlivě, ve smyslu 
vývoje plošně se šířícího kazu může působit i dudlík namáčený do medu, cukru i 
marmelády. Kilian (2003) uvádí, že základní prevence je zaměřena na vyvolávající 
faktory, tj. na zubní plak, sacharidy a v plaku vznikající kyseliny. Pokud tedy chceme 
snížit riziko toho, že se zuby začnou kazit, měli bychom omezit hlavně sladké pokrmy. 
Další zajímavostí je zvýšená kazivost zubů v případě pacientů s diabetes mellitus 
2. typu a u pacientů s hypertenzí. Tento výsledek odpovídá údajům, které uvádí ve své 
knize Urban (2003): Hypofunkce pankreatu se manifestuje v onemocnění diabetes 
mellitus, ze stomatologického hlediska jsou vedoucím příznakem chronické marginální 
gingivitidy, které rychle přecházejí v těžké parodontopatie. 
Další názor k této problematice uvádí MUDr. Mgr. Sylvie Špitálníková na 
internetových stránkách [<http://www.diabetesaja.cz/diabetes-mellitus-ii-typu/zubni-kaz-a-
diabetik.html>]. V tomto svém názoru, který zároveň neodporuje výše uvedenému, uvádí, 
že onemocnění cukrovkou, tedy diabetes mellitus, s sebou vedle jiných obtíží přináší 
také zvýšené riziko vzniku chorob dutiny ústní, zejména zubního kazu, onemocnění 
závěsného aparátu zubu a dásní. U diabetiků tato onemocnění nejen snáze vznikají, 
zároveň mívají těžší průběh. Při zvýšených hladinách cukru v krvi bývá cukr přítomen 
také ve slinách. Rozkladem cukrů ze slin i ze zbytků potravy bakteriemi vznikají 
kyseliny, které pomáhají narušovat sklovinu na povrchu zubu. To podporuje a urychluje 
vznik i vývoj zubního kazu. Je prokázáno, že diabetik reaguje zánětem na takové 
množství zubního plaku, které by u zdravého jedince žádné obtíže nevyvolalo. Obě tato 
tvrzení tedy potvrzují mé výsledky. 
Z grafu č. 7 je dále patrné, že prevalence průměrné kazivosti u hypertoniků je 
větší než u zdravých jedinců stejně jako prevalence kazivosti u diabetiků. 
Podle Klenera (2006) lze konstatovat, že obezitu či nadváhu nebo alespoň 
určitou kumulaci viscerálního tuku mají všichni diabetici 2. typu. Klener (2006) dále 
uvádí, že z epidemiologických studií plyne, že obezita je příčinou diabetu či hypertenze, 
stejně však i opačně. Současně je i diabetes doprovázen hypertenzí.  
Podle mého názoru mnou hodnocení hypertonici mohou být tedy zároveň také 
diabetiky. Předpokládá se, že počet postižených cukrovkou 2. typu je v České republice 
96 
 
asi 1mil. obyvatel a z toho pouze tři čtvrtiny je diagnostikováno a správně léčeno. Proto 
se domnívám, že minimálně část ze zkoumaného souboru pacientů s hypertenzí může 
trpět zatím ještě nediagnostikovanou cukrovkou 2. typu, případně porušenou 
glukózovou tolerancí. 
Porušená neléčená glukózová tolerance či neléčený diabetes 2. typu jsou spojeny 
s hyperglykémií, tedy zvýšenou hladinou glukózy v krvi (Klener, 2006). Podle MUDr. 
Mgr. Sylvie Špitálníkové (viz výše) při zvýšených hladinách cukru v krvi bývá cukr 
přítomen také ve slinách, který tak podporuje a urychluje vznik i vývoj zubního kazu. 
Podle statistických vyhodnocení jsem zjistila, že výsledné hodnoty kazivostí 
zubů jsou pro alergie na pyl statisticky velmi významné, což potvrzuje i moji původní 
myšlenku o konzumaci přírodních produktů, které obsahují pylové alergeny, jako 
rizikových faktorů pro tvorbu zubního kazu. 
Statistické hodnocení dále ukazuje, že výsledky pro kazy a extrakce u alergiků 
na penicilin a u alergiků na jiné léky jsou také statisticky významné, což vyvrací moji 
domněnku o náhodnosti výsledků. Bohužel ale tuto skutečnost si nedokážu jinak 
vysvětlit. 
 Výsledky pro hypertenzi a diabetes mellitus vykazují opět velkou statistickou 
významnost. Hodnoty obou nemocí ukazují téměř absolutní významnost. Opět se tedy 
domnívám, že mé úvahy ve spojitosti s těmito dvěma nemocemi jsou správné, a že 
rizikové faktory, které na pacienty trpící těmito nemocemi působí, opravdu způsobují 
jejich zhoršené zubní zdraví.  
 
Ověření stanovených hypotéz 
1) Není pravda, že zhoršeným zubním zdravím trpí více muži než ženy. 
Po otestování a ověření stanovené hypotézy jsem došla k závěru, že tato hypotéza 
je pravdivá. Zhoršeným zubním zdravím v mém zjišťování trpí více ženy než 
muži. 
2) Není pravda, že lidé bydlící v Ústí nad Orlicí trpí větší kazivostí zubů. 
Po otestování a ověření stanovené hypotézy jsem došla k závěru, že tato hypotéza 
je pravdivá. Větší kazivostí zubů trpí lidé bydlící mimo Ústí nad Orlicí. 
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3) Není pravda, že měsíc a rok mají vliv na kazivost zubů. 
Po otestování a ověření stanovené hypotézy jsem došla k závěru, že tato hypotéza 
není pravdivá v případě roku narození, ale je pravdivá v případě měsíce 
narození. 
4) Není pravda, že v různých věkových kategoriích je různá kazivost zubů. 
Po otestování a ověření stanovené hypotézy jsem došla k závěru, že tato hypotéza 
není pravdivá. V různých věkových kategoriích je rozdílná kazivost zubů.  
5) Není pravda, že ústní hygiena má vliv na gingivitis či zubní kámen. 
Po otestování a ověření stanovené hypotézy jsem došla k závěru, že tato hypotéza 
je nepravdivá v případě gingivitis, ale je pravdivá v případě zubního kamene. 
6) Není pravda, že lidé navštěvující zubního lékaře za účelem preventivních prohlídek 
pravidelně (tedy 2x ročně), mají stejnou kazivost jako lidé s nepravidelnou 
návštěvností (0x nebo 1x ročně). 
Po otestování a ověření stanovené hypotézy jsem došla k závěru, že tato hypotéza 
je pravdivá. Pacienti navštěvující lékaře pravidelně mají odlišnou kazivost zubů, 
než pacienti s nepravidelnou návštěvností. 
7) Není pravda, že lidé, kteří jsou alergičtí na pyl, zvířata, penicilin nebo jiné léky, 
dále pak lidé trpící nemocemi trávicí, vylučovací, dýchací, oběhové, nervové 
soustavy, srdečními chorobami, hypertenzí, nemocemi kůže, oka, novotvary nebo 
diabetes mellitus mají celkově zhoršené zubní zdraví než lidé, kteří jsou zdraví. 
Po otestování a ověření stanovené hypotézy jsem došla k závěru, že tato hypotéza 
platí v případě lidí, kteří jsou alergičtí na pyl, penicilin a jiné léky, ale neplatí 
v případě lidí s hypertenzí a diabetes mellitus. Lidé trpící hypertenzí a diabetes 
mellitus mají zhoršené zubní zdraví. 
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14. Závěr 
Cílem diplomové práce bylo vyhodnotit vztahy mezi vlivem rizikových faktorů 
a stavem zubního zdraví. Rizikové faktory, na které jsem se zaměřila nejvíce, byly 
pohlaví, bydliště, měsíc a rok narození, ústní hygiena, návštěvnost preventivních 
prohlídek a vybrané typy nemocí.  
Data, která jsem pak dále využívala, jsem získala na základě nenáhodného 
výběru ze souboru zdravotních karet celkem 613 stomatologických pacientů. 
V diplomové práci jsem popsala a rozebrala jednotlivé vlivy rizikových faktorů a 
dostatek prostoru jsem věnovala problematice zubního kazu, parodontopatií a hygieně 
ústní dutiny, včetně jejich prevence. 
Výsledkem praktické části práce je vyhodnocení dat pomocí grafů a statistických 
metod, kde jsem dospěla k závěru, že u mužů a žen je rozdíl ve stavu jejich zubního 
zdraví v závislosti na pohlaví. Statistické hodnoty se drží pod hladinou 5 % a p-value = 
0,01479, tedy asi 1,5 %. 
Dále jsem vyhodnotila rozdíl kazivosti zubů v závislosti na věkových 
kategoriích. Porovnání těchto dvou skupin ukazuje hraniční statisticky nevýznamné 
rozdíly na 5% hladině (p-value = 0,07596). Dalším zjištěním je velký vliv hygieny 
dutiny ústní na onemocnění zvané gingivitis chronica a naopak malý vliv hygieny 
dutiny ústní na přítomnost zubního kamene. V tomto případě statistické hodnoty p-
value jsou 0,02143, 0,14926 a 0,01541.  Jedním z nejzajímavějších výsledků je stav 
zubního zdraví v závislosti na hypertenzi a diabetes mellitus, kdy se oproti zdravým 
pacientům kazivost zubů zhoršuje (hodnoty p-value = 0,00182 a 0,01897) a také stav 
zubního zdraví v závislosti na pacientech s alergií na pyl, kdy u zubního zdraví dochází 
ke zlepšení. 
 
Z uvedeného vyplývá, že pro zdraví zubů je mnohem důležitější výživa, 
stravovací návyky a ústní hygiena než navštěvování stomatologické ordinace. 
Poškozené zuby se dají opravit, ale zdravý chrup už ani zubní lékař člověku nevrátí. 
Proto je v oblasti zubního zdraví prevence na prvním místě, a výživa v ní zaujímá 
významné místo. 
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